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I. 


Blutanhäufungen bei einfachen und doppelten Genitalien. 
Von 


Dr. C. H. Stratz, den Haag. 


Mit Tafel I—-IV und 15 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Die Fälle von Blutanhäufungen bei doppelten Genitalien sind 
in der ausländischen Literatur hauptsächlich von klinischem Stand- 
punkte behandelt worden, in der deutschen Literatur — wer will 
dies dem Volke der Dichter und Denker tibelnehmen — haben sich 
daran verschiedene Theorien über das Entstehen dieser Zustände 
angeschlossen. 

Bei der Seltenheit der einschlägigen Fälle im Allgemeinen, bei 
der noch weit grösseren Seltenheit einer sorgfältigen Untersuchung 
der betreffenden Präparate im Besonderen war indessen das Material 
zum Aufbauen von Theorien ein äusserst spärliches, und beruhte 
grösstentheils auf der, meist recht schwierigen, Deutung klinischer 
Beobachtungen. 

Um so auffallender war mir daher, dass zwei auch mikroskopisch 
genauer untersuchte Fälle, einer von Treub!), einer von mir?) 
operirt, beide glatt geheilt, in der deutschen Literatur, mit Aus- 
nahme der Frommel’schen Jahrbücher, nicht erwähnt werden. Ich 
schöpfe aus dieser Thatsache die Berechtigung, diese beiden Fälle 
in Beziehung zu einem dritten, den ich kürzlich untersucht habe, 
etwas ausführlicher zu besprechen, um so mehr, da sich daraus 


1) Maasland, Diss. inaug. Freiburg 1890. 
2) Stratz, Entzündungen und Circulationsstörungen der Ovarien und 
Tuben 1892. 
Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. XLV. Band. 1 


2 C. H. Stratz. 


Momente ergeben, die ein gründlicheres Eingehen auf theoretische 
Betrachtungen möglich machen. 

Der allgemeinsten Anerkennung erfreut sich heutzutage die 
von Veit), Nagel?) und Robert Meyer?) verkündigte Lehre, dass 
sämmtliche Atresien bei einfachen Genitalien, und bei doppelten Geni- 
talien alle mit Hämatosalpinx complicirten Fälle auf eine frühere 
Infection von unten her zurückzuführen sind. 

Einige sorgfältige klinische Beobachtungen liefern den unwider- 
leglichen Beweis, dass in der That das Zustandekommen der Atresie 
in gewissen Fällen auf Infection von unten her zurückzuführen ist; 
analoge Beobachtungen habe ich auch gemacht und veröffent- 
licht ®). 

Warum aber muss bei doppelten Genitalien die Hämatosalpinx 
das Kriterium der stattgehabten Infection sein, während doch Fälle 
genug von einfacher Atresie, die sicher auf Infection beruhen, ohne 
Hämatosalpinx, bekannt sind? Hier lässt die Theorie im Stich. 

Sänger?) vertheidigt auf Grund von drei sorgfältig beschriebenen 
klinischen Beobachtungen die Auffassung, dass der Reiz des aus- 
tretenden Blutes genüge zur Erklärung des Zustandekommens 
der Hämatosalpinx. Leider hat er die Beweiskraft seiner Darlegung 
dadurch abgeschwächt, dass er die seiner Ansicht nach doch rein 
mechanisch entstandenen perisalpingitischen und perioophoritischen 
Adhäsionen mit dem Namen Perisalpingooophoritis bestempelt und 
durch das itis einen entzündlichen Beigeschmack hineinlegt. 

Neben diesen beiden Auffassungen figurirt endlich noch die 
schon von Olshausen °) verkündigte, in letzterer Zeit zu Gunsten 
der vicariirenden Tubenmenstruation verlassene Reflux- 
theorie, die wohl das Blut, nicht aber die Verklebung im Tuben- 
sack zu erklären gestattet. 

Beiläufig sei noch erwähnt, dass es in jüngster Zeit C. van 
Tussenbroek 7) gelungen ist, durch den mikroskopischen Nachweis 
einer continuirlichen Muskelschicht in der Scheidewand eines von 


1) Veit, Handbuch. I. 

2) Nagel in Veits Handbuch 1897, 1. 

3) R. Meyer, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1897, Bd. 36 S. 310. 

$) Str atz, Die Frauen auf Java 1897, S. 113 f. 

6) Sänger, Drei Fälle von Salpingooophorect. etc. Centralbl. 1896, S. 49. 
*) Olshausen, Himatocele und Himatometra. Arch. 1870, I. S. 24, 
7) C.van Tussenbroek, Tijdschrift voor Verlosk. Gyn. 1900, XI p. 126. 
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ihr operirten Hämatokolpos den Beweis zu liefern, dass für einfache 
Genitalien die Infectionstheorie nicht in allen Fällen zutrifft. 

Fräulein van Tussenbroek war so freundlich, mir die Repro- 
duction ihres Präparates zu gestatten. (Tafel 1.) Abgesehen von 
der kräftig entwickelten Muskelschicht, die sich gleichmässig zwischen 
Vulva und Vagina hinzieht und nirgends Narbengewebe oder klein- 
zellige Infiltration zeigt, möchte ich gleich hier darauf aufmerksam 
machen, dass das Vaginalepithel nur an wenigen, nicht stark aus- 
gedehnten Stellen in der Tiefe eine deutliche Schichtung_ zeigt, 
grösstentheils aber aus einer einfachen Lage platter Zellen besteht. 
Wir kommen darauf später zurück. 

Vorläufig können wir feststellen, dass durch die ununter- 
brochene Muskellage, die den atretischen Vaginalschlauch rings 
umgiebt, für diesen Fall der Beweis geliefert ist, dass die Atresie 
angeboren und nicht erworben ist. 

Für das Zustandekommen der Atresie haben wir demnach zwei 
Möglichkeiten; einmal die von Veit und Nagel angenommene er- 
worbene Atresie durch Infection von unten her, dann die von 
van Tussenbroek nachgewiesene angeborene Atresie durch 
Bildungsanomalie. 

Schwieriger lassen sich die verschiedenen Ansichten über das 
Entstehen und die Natur der Hämatosalpinx unter einen Hut bringen. 

Es sind Fälle bekannt von Infection ohne Hämatosalpinx, und 
Fälle von Hämatosalpinx ohne Infection, ferner giebt es Fälle von 
Hämatosalpınx mit offener Verbindung zum Uterus, andere ohne 
dieselbe. 

Für das Zustandekommen der Verklebung, der conditio sine 
qua non, wird die Infection von unten her (Veit, Nagel, Meyer) 
oder der Reiz des austretenden Blutes (Sänger) herangezogen. 
Für die Anwesenheit des Blutes im Tubensack erwähnt man die 
vicariirende Menstruation (Schröder, Hegar) Blutaustritt aus der 
Tubenschleimhaut (Stratz) und den Reflux aus dem Uterus (Aran, 
Bernutz, Olshausen). 

Eine befriedigende und allgemein gültige Erklärung ist bisher 
noch nicht gegeben worden. 

Endlich wissen wir beinahe nichts von dem Verhalten des 
ausgedehnten Uterus, resp. des Uterushorns selbst. Dass bei be- 
stehender Menstruation im atretischen Uterus eine Blutanhäufung 
sich bildet, gilt als selbstverständlich. Welchen Einfluss sie aber 


4 C. H. Stratz. 


auf den Uterus ausiibt, ist bisher so gut als gar nicht untersucht 
worden. 

So stand die Sache, als ich von meinem Freund Preetorius 
ein einschlägiges Präparat bekam, das er im Herbst 1899 bei einem 
18jährigen Mädchen mit glänzendem Erfolg operirt hatte. Wie sich 
später herausstellte, bot die genaue mikroskopische Untersuchung 
des Präparats eine Fülle von interessanten Ergebnissen, die mir ge- 
statteten, so manche der aufgeworfenen Fragen in ganz über- 
raschender Weise zu beantworten. 

Um ganz objectiv zu sein, bat ich meinen Freund Josselin 
de Jong, das Präparat mit mir zusammen in seinem pathologisch- 
anatomischen Institut zu bearbeiten. Da die Resultate unserer Unter- 
suchungen eng in den Rahmen des Ganzen hineingreifen, so baben 
wir beschlossen, die gemeinschaftlich gefundenen pathologisch-ana- 
tomischen Thatsachen in die Hauptarbeit einzuflechten. 

Bevor ich nun weiter gehe, möchte ich etwas ausführlicher 
bei dem Object unseres Triumvirates stehen bleiben. 

Unter dem Titel: Hysterectomie abdominale double pour uterus 
bicornis duplex avec hématometra et hématosalpinx de la corne droite 
demonstrirte Preetorius?!) das Präparat im November 1899 in 
Antwerpen folgendermassen: | 

„Diese Geschwulst wurde bei einem 18jährigen Bauernmädchen 
entfernt, das von seinem 11. Jahre ab regelmässig menstruirte. 

„Seit zwei Jahren klagte Patientin über dumpfe Schmerzen im 
Unterleib, die auch beim Stuhlgang sich einstellten. Zweimal verlor 
sie mit dem Stuhl eine nicht unbeträchtliche Menge Blut. Seit 
3 Monaten bemerkte sie eine Geschwulst ın der rechten Seite; seit- 
dem sind auch die Schmerzen unerträglich geworden und setzen nicht 
mehr aus. 

„Bei der Untersuchung fand sich ein Tumor von der Grösse 
eines Uterus im sechsten Monat der Schwangerschaft, welcher aus 
dem Becken in die rechte Fossa iliaca emporstieg. Der Tumor war 
hart, zeigte in dem oberen Drittel eine ebenfalls harte Hervor- 
wölbung, und liess sich leicht nach der Medianlinie verschieben, 
von wo er jedoch sofort wieder in seine ursprüngliche Lage zurück- 
schnellte. 


1) Extrait des Annales de la Société Medico-chirurgicale d’Anvers. Liv- 
raison de novembre et décembre 1899. 
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„Das Hymen war intact. Das untere Segment des Tumors 
wölbte sich rechts in das Scheidengewölbe vor und zeigte deutliche 
Fluctuation. ` Ä 

„Im hinteren Theil des halbmondförmig verzogenen Scheiden- 
gewölbes fühlte man ein Grübchen, — einen äusseren Muttermund — 
der von mehr consistentem Gewebe — einer Portio vaginalis — um- 
geben war. | 

„Das Gesammtbild machte die Diagnose: Uterus bicornis duplex 
mit Atresie und Retention im rechten Horn sehr wahrscheinlich. 

„Da immerhin ein Irrthum in der Diagnose nicht ganz aus- 
zuschliessen war, und ich auf unvorhergesehene Complicationen ge- 
fasst war, entschloss ich mich zur Explorativlaparotomie. 

„Ich verrichtete die Laparotomie unter Assistenz meiner Col- 
legen Gaspey und Morlet im Hospice Saint-Camille mit Tren- 
delenburg’scher Lagerung. 

„Nachdem ich die Vorderseite des Tumors aus seinen sehr 
zahlreichen Adhäsionen mit dem Netz gelöst hatte, erkannte ich, 
dass ich einen stark vergrösserten Uterus vor mir hatte, dem von 
oben und seitlich ein Hämatosalpinx von beträchtlichem Umfang 
aufsass. Mit der Hand ging ich ins kleine Becken ein und fühlte 
links neben dem Tumor einen zweiten Uterus von normaler Grösse; 
beide Uteri vereinigten sich an ihrem unteren Theil und divergirten 
nach oben. | 

» Die Operation wurde durch die Ausdehnung der rechtsseitigen 
Vaginalportion ausserordentlich erschwert, und ausserdem durch die 
äusserst zähen Adhäsionen mit den Nachbarorganen, die ein häufiges 
Eingreifen mit Bistouri und Scheere nöthig machten. 

„Bei seinem Emporwachsen hatte der Tumor die Fascia pelvis 
und das Peritoneum bis zur Höhe des Promontoriums mitgenommen 
und den Douglas verstreichen lassen. Das Cöcum war mit dem 
Processus vermiformis und mit dem medianen Theile des Tumors 
verwachsen, nach der Mitte dislocirt. 

„Um die doppelte Hysterektomie nach dem Doyen’schen Ver- 
fahren beendigen zu können, musste der grosse rechtsseitige Tumor 
mit dem Messer von der bindegewebigen Brücke getrennt werden, 
die ihn am Promontorium und Sacrum fixirte. | 

»Nach der Operation, die langer als 2 Stunden dauerte, war die 
Kranke sehr erschöpft, erholte sich aber bald und machte eine glatte 
Heilung durch. Am 15. Tag stand sie auf und fühlt sich jetzt völlig wohl. 
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„Am entfernten Präparat erkennt man zwei Uteri, resp. Hörner, 
die in ihrem unteren Abschnitt in einer Ausdehnung von 4 bis 
5 cm zusammenhängen. Das linke Horn ist 7 cm lang, 4 cm breit 
und 1,5 cm dick; die Sonde dringt 6 cm ein; seine einzige Tuba 
misst 4,5 cm, das linke Ovarıum 3 zu 2 cm. 

„Das rechte Horn ist 18 cm lang, 10 cm breit. Eine tiefe 
Furche, 10 cm unterhalb des Fundus, markirt die Stelle des Ostium 
internum und theilt die Geschwulst in zwei beinahe gleiche Theile. 
Die seitlich angesetzte zugehörige Tuba ist 12 cm lang, 7 cm breit, 
liegt dem rechten Horn dicht an und bedeckt es zum Theil, so dass 
es mit ihm zusammen eine Geschwulst von 14 auf 8 cm bildet. 
Das rechte Ovarium ist klein und durch Verkürzung seines Liga- 
ments dem rechten Horn seitlich und hinten aufgelagert.* 

In einem späteren Gespräche theilte mir Preetorius noch mit, 
dass er sehr viel Mühe mit den Adhäsionen und den Aesten der 
Spermatica gehabt habe, dass dagegen die Uterina so klein gewesen 
war, dass er sie nicht einmal unterbunden hätte. 

Das Präparat wurde in verdünntem Alkohol aufbewahrt und 
im Frühjahr dieses Jahres von Preetorius mir freundschaftlichst 
überhändigt. 

Die makroskopische Ansicht von vorn ist auf Tafel II in 
dioptrisch genauer Weise wiedergegeben. Bezüglich der Maasse ver- 
weisen wir auf die oben angeführten Angaben von Preetorius. 
Besonders hervorzuheben an dem Präparate sind die ausserordentlich 
kräftigen band- und strangförmigen Adhäsionen, die sich namentlich 
auf die Umgebung der Hämatosalpinx und des Ovariums der rechten 
Seite concentriren. 

Am Uterus selbst sind sie viel schwächer, und hören in dessen 
unteren medianen Partien ganz auf. 

Die nicht atretische Seite ist völlig frei von irgend welcher 
Adhäsionsbildung. 

Mit der schwellenden und hypertrophirenden Üterushälfte ist 
auch das Lig. rotundum in die Höhe gerückt und kräftiger ent- 
wickelt, so dass es dasjenige der gesunden Seite beinahe um das 
Vierfache des Volumens übertrifft. 

Deutlich ist hier die von Preetorius als Ostium internum 
bezeichnete Einziehung von aussen sichtbar. Sie theilt die Hämato- 
metra in eine etwas kleinere untere und etwas grössere obere 
Hälfte. Die obere Hälfte hat jedoch eine mehr gleichmässige, läng- 
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lich ausgezogene Abrundung, während die untere eine mehr unregel- 
mässige Oberfläche zeigt. 

Der linke Uterus zeigt ebenso wie die zugehörige Tuba und 
Ovarium völlig normale Beschaffenheit und glatte Oberfläche. 


Fig. 1. 
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In therapeutischer Hinsicht ist von Interesse die Grenze, an 
welcher das Peritoneum durchschnitten wurde. Auf der beigegebenen 
Umrisszeichnung (Fig. 1) ist dieselbe mit einer gebrochenen Linie 
(Limes peritonei) bezeichnet, während in der Tiefe die abgeschnittene 
Insertion gegen die Vagina (Limes vaginae sinistrae) ebenfalls durch 
eine gestrichelte Grenze angegeben ist. 
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In der Nähe des Ovariums zieht sich eine besonders stark 
entwickelte Adhäsionsbrücke nach der Mittelfurche der Hämatometra 
über das Peritoneum hin. 

Aus dieser Configuration sind die ausserordentlichen Schwierig- 
keiten ersichtlich, mit denen der Operateur zu kämpfen hatte. 
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Auf der Rückansicht (Tafel III), die in derselben Weise ge- 
zeichnet ist, findet sich ebenfalls die stärkste Adhäsionsbildung um 
die Hamatosalpinx und das zugehörige Ovarium, das überhaupt 
nirgends ein glattes Stückchen Oberfläche zeigt. 

Demnächst ist wieder die laterale Seite des Uterus am stärksten 
ergriffen, während die mediane Seite nur sehr wenig, und die linke 
Genitalhälfte so gut wie gar nicht afficirt ist. 

Hinten ist die Abscheidung zwischen unterem und oberem 
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Theil der atretischen Hälfte lange nicht so deutlich; auch die Grenze 
des Peritoneums ist hier viel tiefer als vorn (Fig. 2). 

Besonders auffallend ist die ausserordentlich mächtige Entwicke- 
lung des Ligamentum ovarii dextri. 

Nachdem die makroskopische Zeichnung des Präparats beendigt 


Fig. 3. 





war, wurde mit einem grossen Mikrotommesser ein Durchschnitt 
durch beide Uteri gemacht (Fig. 3). 

Die linke Genitalseite zeigte völlig normale Verhältnisse: 
die Uterushöhle war vollkommen glatt, etwa 6 cm lang (Schrumpfung 
im Alkohol), die Tuba zeigte einen schmalen, gleichmässigen Canal, 
im Ovarium fand sich ein grösserer und zahlreiche kleinere völlig 
normale Follikel. 

Rechts dagegen bot sich ein ganz eigenthümlicher Anblick. 

Am rechten Ovarium fanden sich, bienenwabenähnlich 
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vertheilte, braunrothe Gebilde zwischen dem weisslich glänzenden 
Bindegewebe, nach Form und Grösse zahlreichen mittelgrossen 
Follikeln entsprechend. Alle diese durch ihre dunkle Farbe charak- 
terisirten Hämorrhagien waren fest mit dem übrigen Gewebe ver- 
bunden. 

Die stark ausgedehnte rechte Tuba war von einer ebenfalls 
adhärenten Blutmasse gefüllt, die eine glatte, braune Schnittfläche, 

lieferte, an welcher das Gewebe 

der Wand sich hell heraushob. 

a Am rechten Uterus fiel 

` zunächst auf, dass der von 

\ aussen sichtbaren Furche im 

| Innern eine scharf vorspringende 

Leiste entsprach, die die Höhle 

in eine längere obere und run- 
dere untere Hälfte theilte. 

Im Bereich dieser Leiste 
fand sich eine kleinere mit Blut 
gefüllte Oeffnung im Gewebe, die 
zunächst für ein Blutgefäss an- 
gesehen wurde; am oberen Pol 
fand sich ein etwas grösseres, 
ähnliches Gebilde, das ich für 
den interstitiellen Theil der Tuba 
ansprach, 

Die Blutcoagula im Uterus 

user sassen der Wand locker auf und 
liessen sich leicht davon abheben. 

In der unteren Hälfte zeigte sich nach links eine einspringende 
Leiste, endlich am unteren Pol noch einige von der Gesammthöhle 
isolirte Lacunen, die ebenfalls mit leicht abhebbaren Blutcoagula 
gefüllt waren. 

Nach sorgfältiger Ausspülung der Blutcoagula gab die leere 
Uterushöhle das in Fig. 4 dargestellte Bild. 

Die Oberfläche war überall gleichmässig matt glänzend, zwischen 
i und e (Fig. 4) etwas rauher. | 

Von e aus zog sich eine vorspringende Leiste durch das ganze 
Gebilde hindurch, die nach der medianen Seite einen etwas gebogenen 
Verlauf nahm und einen bindegewebigen Balken absonderte; bei 1 


Fig. 4. 
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zog sich die kräftige Leiste ebenfalls in die Tiefe, um allmälig 
medianwärts zu verflachen. 

Der Totaleindruck war, mutatis mutandis, etwa der wie bei 
einem sogen. Cervicalabort, wir hatten es, wie mir schien, mit einem 
stark dilatirten Cervix zu thun, dem sich bei e (Ostium externum) 
ein Rudiment der Vagina anschloss, während in der Gegend des 
Punktes i oder etwas tiefer der innere Muttermund zu suchen war. 

Was endlich die kleineren Divertikel am untersten Pol betrifft, 
so wurden sie von Preetorius als interstitielle Hämorrhagien aus- 
gelegt. Mir schien es jetzt wahrscheinlicher, dass es sich um ab- 
gesprengte Rudimente des Vaginalschlauches handelte. 

Sicherheit über die Deutung der betreffenden Stellen liess sich 
indess allein durch die mikroskopische Untersuchung erbringen, die 
ich zunächst allein, dann aber in grösster Ausführlichkeit zusammen 
mit Josselin de Jong verrichtete. 

Die Aufgabe war zunächst, die feineren anatomischen Details 
zur Orientirung festzustellen. Dann aber gewann die Untersuchung, 
wie sich bald herausstellte, ein allgemeineres Interesse, da sie uns 
ermöglichte, auf die Aetiologie dieser bisher noch niemals sorgfältig 
untersuchten Zustände einzugehen. 

Um allen diesen Anforderungen gerecht zu werden, wurden. 
im Ganzen von 16 Stellen, Reihen von Serienschnitten angelegt, 
deren Bereich in Fig. 5, einer combinirten Umrisszeichnung aus 
den Fig. 3 und 4, mit den Buchstaben a bis p angegeben ist. 

Unsere Aufgabe befasste die Feststellung: 

1. eventueller entzündlicher Erscheinungen, oder anderer Ur- 
sachen, die zur Atresie des rechten Uterus und der rechten Tuba 
geführt hatten, 

2, der Herkunft des Blutes in der Hämatosalpinx, 

3. der feineren Topographie, 

4. der Veränderungen der Epithelien im Uterus, Tuba und 
Ovarium. 

Von den zu diesem Zwecke untersuchten Theilen sind die 
wichtigsten a bis g, auf Tafel IV mit dem Prisma abgezeichnet. 

Die Untersuchung ergab das Folgende: 

Bei a (Fig. 5, und mikroskopisch Tafel IV) fand sich von 
unten her ein flaches, meistens einschichtiges Platten- 
epithel; nur an wenigen Stellen, namentlich aber in tieferen Ein- 
schnitten, zeigte es deutliche Schichtung; auf einer Reihe von 
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verschiedenen Schnitten in der Umgebung ergab sich genau das- 

selbe Bild, als in dem Hämatokolpos von Fräulein van Tussenbroek. 
Nach oben (auf Tafel IVa nach links) ging das Epithel all- 

mälig in deutliches, stets höher werdendes Cylinderepithel über. 


Fig. 5. 





Bei b (Fig. 5, Tafel IVb) ist ein hohes stark entwickeltes 
Cylinderepithel zu erkennen, wie es für die Cervix uteri charakteri- 
stisch ist; von normaler Cervix unterscheidet sich dies Präparat da- 
durch, dass nirgends Drüsenschläuche in der Tiefe sich finden; statt 
ihrer sind nur noch leichte Einbuchtungen an der Oberfläche zu 
sehen, die eine nur sehr geringe Tiefe haben. 

Bei c gut entwickeltes Epithel, viel niedriger als im Cervix, 
dünne Mucosa, die spärliche, jedoch deutlich charakterisirte, meist 
parallel zur Oberfläche sich hinziehende Uterusdrüsen enthält. 

Mit besonderer Sorgfalt hat Dr. Josselin de Jong in zahl- 
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reichen Serienschnitten die Stelle d untersucht. Es fand sich schon 
makroskopisch, dass eine directe Verbindung zwischen Uterus und 
Tubarhöhle bestand, deren engste, nach der Tuba hin gelegene 
Stelle bei d (Zeichnung) wieder gegeben ist. In der Zeichnung 
findet sich von unten her nebst einigen Zotten die Einmündung der 
Tuba nach oben, und rechts geht der Isthmus in den Uterus über. 
Es besteht also eine directe Communication zwischen 
Hämatometra und Hämatosalpinx. 

Bei e, dem uterinen Theil der Tuba, findet sich deren Lumen 
bei gut erhaltenem Epithel stark erweitert, nur eine sehr schwach 
entwickelte Zotte ragt im Lumen vor. 

Bei h fand sich, der scharfen Kante entsprechend, ein ziem- 
lich scharfer Uebergang von Uterusmucosa in diejenige der Cervix. 
Auf der Zeichnung (Tafel IVh) ist der Schnitt etwas gestreckt. 
Von links her kommt das niedrige Epithel der Uterusmucosa, die 
in der Tiefe noch eine langgestreckte Drüse birgt. Nach rechts 
wird das Epithel höher und höher, um alsbald den in b angegebenen 
Habitus anzunehmen. 

Die in der Tiefe liegende blutgefüllte kleine Höhle erwies sich 
bei mikroskopischer Untersuchung als eine mit Blut gefüllte Drüse 
und nicht als Gefüss. 

Der Befund bei e war völlig analog mit c; m, n, o und p 
zeigten alle nach dem Lumen zu das einschichtige, an wenigen 
Stellen mehrschichtige und nur in einzelnen der kleinsten Höhlen 
etwas abgehobene Vaginalepithe. Nach aussen fand sich in 
sämmtlichen Schnitten a, b, c, d, e, h, m, n,o und p eine gleich- 
mässige, ununterbrochene Muskellage, nirgends Binde- 
gewebe und Narben. Nur nach der Tuba zu war an einzelnen 
Stellen eine circumscripte kleinzellige Infiltration zu bemerken. 

Von grösstem Interesse war die Vergleichung der beiden 
einander topographisch entsprechenden medialen Tubenabschnitte 
f und g, die auf Tafel IV beide mit derselben Vergrösserung ge- 
zeichnet sind. 

Bei g findet sich — in der Tuba der nicht atretischen 
linken Seite — völlig normales Epithel, gut entwickelte Zotten, 
eine Muscularis von etwa der gleichen Dicke als die Mucosa und 
glatte Serosa. 

Bei f, in der Hämatosalpinx, sind die Capillaren und Venen 
ausserordentlich stark ausgedehnt, die Zotten dicker, plumper, ge- 
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schwollen, ödematös, zum Theil ihres Epithels beraubt oder ganz 
abgeplattet. 

Die Muscularis ist stark hypertrophirt, ebenso das perivasculäre 
Bindegewebe der Mucosa. Die Wand ist stark verdickt, unter der 
(hier nicht mitgezeichneten) Serosa finden sich viele kleinzellige 
Infiltrate. Ganz rechts auf der Zeichung sieht man ein Gefäss- 
convolut an einer ihres Epithels beraubten Stelle frei in das Tuben- 
lumen ausmünden. | 

Wir haben also eine durch venöse Stauung und 
Hyperäwie veranlasste ödematöse Schwellung der 
Tubenschleimhaut mit Abstossung des Epithels und da- 
durch veranlasster Blutung als zweite Quelle der Blut- 
ansammlung in der Hämatosalpinx zu verzeichnen. 

Bei h, im peripheren Theil der Tuba war das Epithel völlig 
zu Grunde gegangen; das Blut haftete überall der Wand an, die aus 
einem rein bindegewebigen, von Blutgefässen und Heerden klein- 
zelliger Infiltration durchsetzten Gerüst bestand. 

Ganz analoge Verhältnisse fanden sich in h und i, im Hämato- 
varium. Vom Dreckepithel war bei den zahlreichen Adhäsionen keine 
Spur mehr zu finden, statt der Follikel fanden sich ins Stroma ein- 
gebettet runde Hämorrhagien, von denen nur einige wenige entartetes 
Follikelepithel erkennen liessen, dass sich stellenweise am Rand der 
intrafolliculären Hämorrhagien vorfand. 

Machen wir nun zunächst die Epikrise für diesen einen Fall: 

Dass die Duplicität des Uterus angeboren ist, leugnet nicht 
einmal Nagel; dass aber in diesem Falle auch die vaginale Atresie 
angeboren war, das beweist, ebenso wie in dem Falle von van Tussen- 
broek, die gleichmässige, nirgends von Narbengewebe unterhrochene 
Muskelschicht, die den rechten Genitalschlauch in toto umgiebt. 

Eine Infection von unten her durch die rechte Genitalhälfte 
lässt sich zur Erklärung der tubaren Atresie demnach nicht herbei- 
ziehen. Nach Mejer kann die Infection aber auch von unten her 
durch den offenen Genitalschlauch der anderen Seite aufsteigen. 

In diesem Falle sind Uterus, Tuba und das sie umgebende Peri- 
toneum völlig intact. Welche Verschmitztheit muss man für Infections- 
keime annehmen, die, alle diese Theile ıntact lassend, sich endlich 
zur Tuba der anderen Seite einen Weg bahnen, um hier, der Theorie 
zu liebe, ihrem verderblichen Wesen die Zügel schiessen zu lassen. 
Durch die Ananınese sowie durch den anatomischen Befund ist auch 
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dieser Weg für eine von unten kommende Infection völlig aus- 
geschlossen. 

Es bleibt also nur noch die allerdings etwas vage Erklärung 
Sängers: der Reiz des austretenden Blutes auf das Peritoneum. 

Wir können für diesen Fall die Verklebung der Tuba in dem 
Sänger’schen Geist erklären durch Verklebung der durch die 
venöse Stauung und deren Folgezustände von ihrem Epi- 
thel entblössten Stellen der Tubenmucosa am Ostium ab- 
dominale. Als Quellen des Blutes in der Hämatosalpinx haben wir 
hier einmal, als Hauptquelle, die venöse Blutung aus der Tubar- 
schleimhaut und dann, als zweite Quelle, den Reflux aus 
dem Uterus nachgewiesen. 

Die Verklebung und Adhäsionsbildung an der peritonealen 
Seite der Hämatosalpinx lässt sich ebenfalls durch Epithelverlust 
bei venöser Hyperämie erklären, ohne dass man dafür Infection, 
welcher Art auch, herbeizuziehen braucht. 

Die unschriebenen kleinzelligen Infiltrationen sind secundärer 
Art, und wer will, kann dieselbe als secundäre Infection vom 
adhärenten Darm aus auffassen. 

Wir haben also hier einen Fall von Uterus duplex und Vagina 
duplex, angeborener rechtsseitiger Atresie mit Hämato- 
elytrometra, Hämatosalpinx und Hämatovarıum. 

Im Zusammenhang mit dem Preetorius’schen Fall bildet das 
von mir im Jahre 1889 durch Operation erworbene Präparat ein 
neues Interesse, da es ein früheres Stadium desselben Processes 
vorstellt?). 

Es stammt von einem 15!/.jährigen Mädchen, das stets gesund 
gewesen war, seit 2!» Jahren regelmässig, aber mit stets zu- 
nehmenden Schmerzen menstruirte. Seit einigen Monaten sind die 
Schmerzen constant und ausserordentlich heftig geworden. 

Bei der Operation fand ich einen bis über den Nabel reichenden 
aus zwei Kugelsegmenten bestehenden, sehr harten Tumor, dem 
links ein kinderfaustgrosser Hämatosalpinx, rechts ein normalge- 
formter Uterus nebst normalen Adnexen aufsass. Ich entfernte beide 
Adnexe und fand ausser einigen leicht löslichen Adhäsionen 


1) Stratz, Einseitige Himatometra und Himatosalpinx. Geneeskundig 
Tijdschrift voor Nederl-Indie XXIX. 3. Ausführliche mikroskopische Details in: 
Circulationsstörungen und Entzündungen der Tuben und Ovarien 1892, S. 7 
und S. 34. 
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zwischen der Hämatosalpinx und Umgebung keinerlei 
Zeichen irgend welcher peritonitischen Reizung. Die 
Hämatometra blieb in loco und wurde von der Vagina aus punktirt. 
Verlauf glatt und reactionslos. Alle Beschwerden sind gewichen; 
noch etwas Blutabscheidung p. vag. in regelmässigen Intervallen, die 
innerhalb eines Jahres völlig aufhören. 


Fig. 6. 





Eine genauere Untersuchung des Uterus war in diesem Falle 
leider nicht möglich. 

Rechte Tube und rechtes Ovarium boten auch bei mikroskopi- 
scher Untersuchung keinerlei Abweichung. 

Links war die Hämatosalpinx mit dem Ovarium zu einem 
Convolut vereinigt, das, wie die Zeichnung in natürlicher Grösse er- 
giebt (Fig. 6), kaum ein Drittel der Grösse des Preetorius’schen 
Präparates erreicht. 

Das uterine Ostium der Hämatosalpinx war nur mit Mühe für 
eine dünne Sonde durchgängig, so dass in diesem Falle nicht mit 
Sicherheit zu sagen ist, ob eine Communication mit der Uterus- 
höhle bestand. | 

Abgesehen von der Verklebung zwischen Ovarium und dem 
Pavillon der Tuba fanden sich keinerlei peritonitische Stränge; nur 
an einer guldengrossen Stelle war der übrigens glatte Peritoneal- 








Blutanhäufungen bei einfachen und doppelten Genitalien. 17 


überzug der Tuba etwas rauher, über der Hämatometra ebenso wie 
auf der ganzen nicht atretischen Genitalhälfte völlig intact. 

Auf dem Durchschnitt (Fig. 7) ist die Tubenschleimhaut makro- 
skopisch im uterinen und intramediären Theil geschwellt, doch gut 
erhalten, in der Ampulla ist sie abgeplattet und die Zotten grössten- 
theils platt gedrückt. Die Blutcoagula haften in der Ampulla zum 
Theil der Wand fest an. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab, dass in der Ampulla 
das Epithel zum Theil verloren 
gegangen war, dass es aber in 
den übrigen Theilen der Hämato- 
salpinx genau dasselbe Verhalten 
zeigte, wie in dem Preetorius- 
schen Falle an der Stelle Tafel IVf. 

Zwei topographisch gleich- 
werthige Stücke aus dem inter- 
mediären Theil beider Tuben 
(Fig. 8 u. Fig. 9), die allerdings 
nicht mit dem Prisma gezeichnet 
sind, geben die folgenden Re- 
sultate : 

Fig. 8 linke, nicht 
atretische Tuba: völlig nor- 
males Epithel, deutliche Zotten- 
bildung, keinerlei Zeichen von 
Entzündung oder Schwellung. 

Fig. 9 entsprechender Theil an der rechten Hämatosal- 
pinx: Oedematöse Schwellung und Blutaustritt in die Tubenzotten, 
Hypertrophie der Wand, Epithel viel niedriger als auf der anderen 
Seite, zum Theil ist das Epithel verloren gegangen: freies Blut in 
der Tuba. 

Wir haben hier also genau denselben Befund wie im 
Preetorius’schen Falle bei Vergleichung von Tafel IVf und g, 
nur mit dem Unterschied, dass sich hier analoge Verhältnisse 
im Verlauf der ganzen Tuba mit Ausnahme der Ampulla zurück- 
finden lassen. 

Im Hämatovarium war die Degeneration bei Weitem nicht so 
weit fortgeschritten, wie im Preetorius’schen Falle. 

Fig. 10 zeigt einen Durchschnitt bei schwacher Vergrösserung; 

Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLV. Band, 9 
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Fig. 7. 
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die Structur der Follikel ist deutlich erkennbar, dazwischen sieht 
man zahlreiche interstitielle Hämorrhagien, die durch ihre braun- 
gelbe Färbung (Müller’sche Flüssigkeit) sich scharf aus der mit 
Hämatoxylin imbibirten Umgebung abheben. 

Bei mikroskopischer Betrachtung zeigt sich, dass die Hämor- 
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rhagien zunächst (Fig. 11) perifolliculär begannen und in einzelnen 
Fällen (Fig. 12) auch perifolliculär blieben. In dem hier (Fig. 12) 





abgebildeten Falle hat das fortwuchernde, gleich einem 'Thrombus 
vascularisirte Blut den Follikel unter Resorption der Follikel- 
flüssigkeit gewissermassen wie einen leeren Sack eingestülpt, in dem 


Fig. 11. 





rechts oben die Eizelle noch eingebettet liegt. Dieselbe ist in Fig. 13 
bei stärkerer Vergrösserung (250) gezeichnet. 

Beispiele der interstitiellen Blutergüsse bieten die bei noch 
stärkerer (850) Vergrösserung gezeichneten Fig. 14 und 15, von 
denen die letztere einen Primärfollikel einschliesst. 
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Neben diesen interstitiellen und perifolliculären Blutergüssen 
finden sich jedoch auch zahlreiche intrafolliculäre, die wir dann als 
perifolliculär entstandene, später in die Follikelhöhle durchgebrochene 
Extravasate anzusehen haben. 
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Fig. 14. 





In weit vorgeschrittenen Fällen, wovon das Preetorius’sche 
Hämatovarıum ein Vorbild ist, finden sich dann ausschliesslich inter- 
folliculäre Hämatome, die das Follikelepithel ganz oder Bann 
zerstört haben. 
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Wenn wir nun auch von diesem Falle eine vorläufige Epikrise 
machen, so können wir zunächst constatiren, dass auch hier ana- 
mnestisch keinerlei Infection von unten her zu eruiren war. Ana- 
tomisch ist eine Infection auf dem Wege der gesunden Genital- 
hälfte mit absoluter Sicherheit ausgeschlossen, weil auch hier, ebenso 
wie in dem Preetorius’schen Falle, die Schleimhaut der offenen 
Tuba, das Ovarium der offenen Seite und die ganze Peritonealhöhle 
völlig normal waren, und weil sich, mit Ausnahme einiger geringfügigen 
Adhäsionen der Hämatosalpinx mit seiner Umgebung und dessen Ver- 
klebung mit dem Ovarium keinerlei peritonitische Stränge vorfanden. 

Bezüglich der Blutvertheilung kann ich nur bemerken, dass 
ich gleich Preetorius, eine sehr stark entwickelte Blutversorgung 
von der Spermatica aus bei der Operation zu bekämpfen hatte; die 
Uterina habe ich nicht zu sehen bekommen. Jedoch drängte sich 
mir das wohl jedem beschäftigten Operateur bekannte instinktive 
Gefühl auf, das uns den Verlauf einer Operation gewissermassen vor- 
her ahnen lässt. Wenn wir bei einer vaginalen Totalexstirpation 
z. B. eine ungewöhnlich starke Blutversorgung an der Cervix uteri 
finden, dann sagen wir uns: mit den Adnexen werde ich nicht viel 
Mühe mehr haben — und dies trifft dann meistens zu. Genau das- 
selbe Gefühl in umgekehrter Reihenfolge hatte ich in diesem Falle 
bei der Versorgung der Spermatica. Aber ein Gefühl ist kein Be- 
weis, und ich erwähne es nur, weil es mit der von Preetorius ge- 
machten Beobachtung so schön übereinstimmt. 

Als dritten im Bunde möchte ich nur noch schliesslich den 
Maasland-Treub’schen Fall anführen, der ein Stadium vorstellt, 
das wieder weiter vorgeschritten ist als der Preetorius’sche Fall. 

Maasland fand mikroskopisch: 

Im Cervix intacte Schleimhaut mit zahlreichen, gut erhaltenen 
Drüsen. | 

Im Uterus nur an einzelnen Stellen Ueberreste von cubischem 
Epithel, regelrechte Schleimdrüsen nirgends zu finden, nur äusserst 
sporadisch ist eine Andeutung dieser Drüsen nachzuweisen. 

In der Tuba fanden sich keinerlei Reste von Epithelbekleidung; 
das Bindegewebe der Wand ist homogen und hat seinen fibrillären 
Bau verloren. 

In den Ovarien fanden sich hier und da cystös degenerirte 
Graaf’sche Follikel neben vielen völlig „untadelhaften“. Im linken 
Ovarium ein kleines Corpus luteum. 
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Uterus und Hämatosalpinx standen durch einen sehr engen 
Gang in Verbindung, jedoch war das Blut in der Hämatometra die 
typische syrupdicke braune Flüssigkeit, während sich in der Hämatosal- 
pinx eine dunkle trockenere Masse von Blutcoagula vorfand. 

Auch die Treub’sche Patientin, ein 17jähriges Mädchen, bei 
der ausser den Adnexen auch die Hämatometra mit entfernt wurde, 
ist glatt geheilt. 

Bezüglich der Aetiologie ist in dem Treub’schen Falle eine 
Infection von unten her trotz der Versicherung des Mädchens, dass 
sie stets gesund gewesen sei, nicht auszuschliessen. Es fand sich 
nämlich von der Vulva aus ein deutlich palpabler, bindegewebiger, 
kleinfingerdicker Strang, der bis an den Tumor heranreichte, ausser- 
dem aber in der Umgebung beider Tuben starke peritonitische Ad- 
häsionen und Reizerscheinungen des Peritoneums. 


Welche Anhaltspunkte zur Beurtheilung der einschlägigen Ver- 
hältnisse bietet uns nun die Untersuchung dieser drei Präparate ? 

Bezüglich der Aetiologie wurde mit Rücksicht auf die heutige 
Anschauungsweise mit besonderer Sorgfalt die Feststellung resp. Aus- 
schliessung einer von unten aufsteigenden Infection ins Auge gefasst. 

Es liess sich feststellen, dass im ersten Falle mit absoluter 
Sicherheit, im zweiten mit grösster Wahrscheinlichkeit eine derartige 
Infection ausgeschlossen, im dritten Falle jedoch mit Sicherheit an- 
genommen werden muss. 

Aber — diese Infection darf allein als Ursache zum Zustande- 
kommen der vaginalen Atresie herangezogen werden. Dass auch 
die tubaire Atresie durch Infection entstanden sei, dagegen sprechen 
alle, nachweislich durch Infection entstandene Fälle, in denen kein 
Hämatosalpinx gefunden wurde. 

Die Nagel-Meyer’'sche Hypothese, wonach die Hämato- 
salpinx das Kriterium einer stattgehabten Infection ist, lässt sich darum 
nicht halten, ist falsch. 

Wir können auf Grund der bisherigen Beobachtungen zunächst 
die Schlussfolgerung ziehen: 

Vaginale Atresienkönnen angeboren (Fall van Tus- 
senbroek, Fall Preetorius) oder auf infectiöser Basis er- 
worben sein (Fall Treub, Fall Schröder!), gleichviel, ob 


1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1882, Bd. 8. 
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es sich um einfache (van Tussenbroek, Treub) oder um 
doppelte (Preetorius, Schröder) Genitalien handelt. 

Für Infection spricht, ausser der Anamnese, der makro- 
und mikroskopische Nachweis von bindegewebigen 
Strängen und Narben im Bereich oder unterhalb der 
Atresie; gegen Infection der Nachweis einer allseitig die 
atretische Höhle umgebenden Muskelschicht, wie er 
in den Fällen von van Tussenbroek und Preetorius gelungen ist. 
Eben so wenig als man die Infection verantwortlich machen kann 
für die Hämatometra, eben so wenig kann man das für die Hämato- 
salpinx thun. Es handelt sich hier um eine kleine Begriffsver- 
wirrung, und wir müssen die Fragen scharf scheiden: tubare 
Atresie und secundäre Blutanhäufung in der Tube. 

Was die tubare Atresie betrifft, so darf man ja wohl 
annehmen, dass sie in allen Fällen mit Pyosalpınx auf infectiöser 
Verklebung beruht, ebenso wohl auch in den meisten Fällen von Hydro- 
salpinx; ob aber bei einer Hämatosalpinx die primäre Atresie je- 
mals durch eine frühere Infection zu Stande gekommen ist, muss 
erst bewiesen werden. Die Deutung einschlägiger Zustände ist um 
so schwieriger, als gerade grosse Blutanhäufungen bekanntlich ausser- 
ordentlich zu secundärer Infection neigen, wodurch bald das Krank- 
heitsbild verwischt wird. Aus diesem Grunde ist der Nachweis von 
kleinzelliger Infiltration in der Wand niemals ein Beweis für die 
Infection als ätiologisches Moment. 

Der Fall von Preetorius und im Zusammenhang damit auch 
der meinige sind beweisend für das Zustandekommen einer tubaren 
Atresie durch Verklebung der infolge der venösen 
Hyperämie und ödematösen Schwellung ihres Epithels 
beraubten Stellen ohne Infection. 

Wir können also weiter feststellen: 

Tubare Atresie kann durch mechanische, auf Cir- 
culationsstörung beruhende Verklebung oder durch In- 
fection stattfinden. 

Soviel über die tubare Atresie. Was die secundäre Blutan- 
häufung betrifft, so liess sich in den Fällen von Preetorius und 
mir nachweisen, dass sie grösstentheils die Folge war derselben Ver- 
hältnisse, die zur Atresie geführt hatten, wir haben also in diesen 
beiden Fällen ein und dasselbe ätiologische Moment für die tubare 
Atresie und die Blutanhäufung. Diese merkwürdige Coincidenz, in 
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Verband mit den bekannten klinischen Beobachtungen von Schrö- 
der, Band], Martin u. A., berechtigt zu der Annahme, dass wohl 
in den meisten, wo nicht in allen Fällen, die Hauptquelle der 
Blutung in der ödematös geschwellten Tubenschleimhaut selbst zu 
suchen ist. 

Nebenbei liess sich bei Preetorius eine offene Communication 
mit dem Uterus, also die Möglichkeit eines Refluxes als zweite, unter- 
geordnete Quelle der Blutanhäufung nachweisen. In dem classischen 
Olshausen’schen Falle !) ist dieser Reflux zweifellos sichergestellt; 
in dem Maasland-Treub’schen Falle ist er sicher ausgeschlossen, 
während Treub?) in einem kürzlich operirten Fall durch Druck auf 
die Hämatometra ohne Anstrengung das Blut in die Himatosalpinx 
pressen konnte. 

Wir kommen zu dem weiteren Schluss: 

Die Blutanhäufung in der Hämatosalpinx stammt 
hauptsächlich aus der ödematös geschwellten, ihres 
Epithels theilweise beraubten Schleimhaut der atre- 
tischen Tube, in zweiter Linie kann dieselbe auch durch 
Reflux aus dem Uterus herrühren. 

Auf Grund dieser Erwägungen können wir schliesslich ent- 
gegen Nagel und Majer nur nochmals betonen, dass das Vor- 
handensein von Blut in der Tube weit eher als Gegenbeweis gegen 
infectiöse Atresie dienen kann, als umgekehrt. 

Nach Erledigung dieser durch den heutigen Standpunkt ge- 
gebenen Fragen müssen wir uns zu den eigentlichen Hauptergebnissen 
unserer Untersuchungen wenden, nämlich zu der Feststellung der 
pathologisch-anatomischen Abweichungen, die durch die Atresie und 
ihre Folgezustände verursacht wurden. 

Da wir uns in dieser Hinsicht, soweit ich die Literatur über- 
sehen kann, auf beinahe jungfräulichem Gebiet befinden, so können 
wir uns damit begnügen, die gefundenen Thatsachen unter einen 
einheitlichen Gesichtspunkt zu bringen. 

Wie bekannt, finden sich bei Atresie nur dann Blutan- 
häufungen in den Genitalien, wenn dieselben mit Schleimhaut aus- 
gekleidet sind, und soweit bekannt, in den Tuben und Ovarien 
auch bei vorhandenem Epithel nur in solchen Fällen, wo auch im 


1) Arch. f. Gyn. I. 
*) Tijdschrift f. Gynakol. Bd. XII. 
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Uterusrudiment Mucosa vorhanden ist; m. a. W. zum Zustandekommen 
von Blutanhäufungen muss ausser der Atresie auch ein men- 
strueller Process in der atretischen Seite vorhanden sein. 

Jede Menstruation geht gepaart mit einem periodischen Con- 
gestionszustande, einer activen und passiven Hyperämie, die ebenso 
periodisch wieder verschwindet. 

Unter normalen Umständen findet dabei eine Blutung nach 
aussen statt, die jedenfalls aus der Uterus-, vielleicht auch aus der 
Tubenschleimhaut stammt. 

Bei Atresie kann diese Entleerung nach aussen nicht statt- 
finden, das ausgetretene Blut bleibt in dem Genitaltractus liegen 
und nimmt jene eigenartige, syrupdicke, dunkelbraune Beschaffenheit 
an, die für das Retentionsblut charakteristisch ist. 

Mit jeder folgenden Menstruation wiederholt sich der Blutaus- 
tritt, die todte Masse nimmt an Umfang zu und dehnt die sie um- 
gebenden Gewebe aus. 

Auf diese Weise entsteht allmälig, durchschnittlich in 1! 
bis 21% Jahren, das klinische Bild der Hämatokolpos, der Hämato- 
metra und der Hämatoelytrometra, dem sich in einzelnen Fällen die 
Hämatosalpinx und das Hämatovarium anschliessen. 

Ueber das Verhalten der Wandungen des atretischen Genital- 
tractus haben sich Landau und Rheinstein!) am ausführlichsten 
ausgelassen. Ihren Untersuchungen, die von späteren Autoren ent- 
weder mit Stillschweigen übergangen, oder kritiklos übernommen 
wurden, liegen vier nicht ganz einwandsfreie Fälle zu Grunde. Noch 
weniger einwandsfrei sind einige weittragende Schlussfolgerungen, 
welche die Autoren aus ihren Fällen gezogen haben. Im 2. und 
4. Fall handelt es sich um Präparate, die theils durch Operation, 
zum grossen Theil aber durch Section nach mehrtägiger septischer 
Peritonitis gewonnen wurden, im 3. Fall um erworbene Blutretention 
im myomatisen Uterus einer 43jihrigen Person; auf den 1. Fall end- 
lich, aus dem die Autoren den Beweis einer Tubenmenstruation 
glaubten ableiten zu müssen, können wir uns nicht versagen, weiter 
unten ausführlich zurückzukommen. 

Landau und Rheinstein kommen auf Grund ihrer Unter- 
suchungen zu dem Ergebniss: 

„Bei Missbildungen der Genitalien, seien es nun Verschluss- 


1) Arch. f. Gyn. Bd. 42 S. 274. 
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bildungen oder Doppelbildungen, ist die Schleimhaut in allen Ab- 
schnitten des Genitaltractus wie in der Norm angelegt. Die Uterus- 
schleimhaut geht bei der Rückhaltung des Menstrualblutes schliess- 
lich durch Druckatrophie zu Grunde, die Körperschleimhaut erhält 
sich dabei auffallend lange widerstandsfähig. Die Tubenschleimhaut 
besitzt zu Anfang eine hohe Resorptionsfähigkeit, in der sie sich 
zuletzt erschöpft, um dann auch den Wirkungen des Druckes zu 
erliegen.*® 

Man wird mir zugeben müssen, dass diese Schlussfolgerungen 
an Deutlichkeit und wissenschaftlicher Präcision recht viel zu wün- 
schen übrig lassen. Andere und bessere Schlussfolgerungen aber 
ergeben sich aus der Arbeit selbst, die man mit einiger Aufmerk- 
samkeit daraus herausschälen kann: 

1. Bei nicht anderweitig complicirten Atresien haben wir ur- 
sprünglich stets normale Epithelverhältnisse. 

2. Im Gegensatz zu dem Endometrium erfährt die Schleimhaut 
des Cervicalcanals tiefergreifende Störungen. (Dies gilt nur für die 
Landau’schen Fälle, in dem Maasland’schen Fall war es gerade 
umgekehrt.) 

3. Die Muskulatur wird bei Blutansammlung in erster Linie 
hypertrophisch, um dann an Atrophie, Muskeldegeneration mit einem 
Uebergang in Narbengewebe anheimzufallen. 

Weitere positive Resultate ergeben die J,andau’schen Fille 
nicht. 

Was den 1. Fall betrifft, aus dem Landau und Rheinstein 
eine Tubenmenstruation, und zwar eine primäre Tubenmenstruation 
ableiten wollen, lediglich aus dem Grunde, weil beide Tuben mit 
Blut gefüllt waren, der Uterus aber, trotzdem seine Schleimhaut 
„so normal war, wie man esselten zusehen Gelegenheit 
hat,“ kein Blut enthielt, so lässt sich dagegen folgendes einwenden. 

1. Es handelt sich nicht um eine angeborene, sondern um 
eine erworbene Atresie, denn: „von der unteren Kappe des Tu- 
mors nach dem äusseren Hymenalabschluss fühlt man zwischen Blase 
und Mastdarm einen derben, etwa fingerdicken Gewebsstrang verlaufen. “ 
Es handelt sich also um eine secundäre, auf entzündlicher Basis 
(Masern, Scharlach?) entstandene Verklebung der Scheide. 

2. Innerhalb der Bauchhöhle fand sich Blut, „zwischen den 
Lamellen des Netzes“, wie die Autoren sagen; die Möglichkeit, dass 
das Blut dem Netze aufgelagert war, wird von den Autoren 
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nicht beachtet, resp. nicht ausgeschlossen; trotzdem die Anamnese, 
anfallweise auftretendes Erbrechen mit Kopfschmerzen und Ohn- 
machtsanfällen, periodische intraperitoneale Blutungen mehr als 
wahrscheinlich macht. 

3. Auf die Möglichkeit, dass der vaginale Narbenstrang bis 
zu dem Rectum oder der Blase sich ausdehnt, ist nicht geachtet. 

4. Der Umstand, dass der Uterus während der Operation leer 
gefunden wurde, ist absolut kein Beweis, dass er auch immer leer 
gewesen ist. 

5. Aus 1. 2. 3. und 4. ergeben sich ausser der Landau- 
Rheinstein’schen Möglichkeit zwei weitere Erklärungen, nämlich 
dass die Hämatometra, vielleicht zu wiederholten Malen, ihren Inhalt 
entleert hat, und zwar entweder in die Bauchhöhle, oder in das 
Rectum. Die letztere Erklärung ist mir, mit Rücksicht auf den 
fingerdicken Narbenstrang daselbst, am wahrscheinlichsten. 

6. Die Anwesenheit von Blut in den Tuben unter patholo- 
gischen Verhältnissen kann schliesslich niemals als Beweis dienen 
einer physiologischen Blutabscheidung aus der Tubenschleimhaut. 
Im Gegentheil: In meinem Falle fand sich in der Tube der ge- 
sunden Seite trotz bestehender Menstruation keine Spur 
von Blut. 

Ich hielt mich bei dem Werth, der den Landau’schen Trug- 
schlüssen von manchen Autoren noch zugelegt wird, zu dieser etwas 
ausführlicheren Kritik für verpflichtet. 

In einer kürzeren, aber viel inhaltsreicheren Arbeit veröffent- 
licht Kochenburger!) seine diesbezüglichen Untersuchungen. 

Von Wichtigkeit für uns ist, dass er bei einem Hämatokolpos 
ein grösstentheils einschichtiges Epithel fand, das er für 
die Basallage des geschichteten Plattenepithels des ausgedehnten 
Vaginalschlauchs hält, weil sich an einzelnen Stellen deutliche Schich- 
tung noch nachweisen liess, womit er die Ansicht der Vertreter einer 
Metaplasionstheorie des Epithels bei Atresien widerlegt. 

Martin und Orthmann?) finden die Wandungen der 
Hämatosalpinx anfangs verdickt, später hochgradig verdünnt, die 
Schleimhaut anfangs hypertrophisch, später verschwunden, die Epi- 
thelzellen bleiben verhältnissmässig lange erhalten, verlieren dann 


1) Missbildung der weiblichen Genitalien. Zeitschr. f. Gyn. Bd. 26 8. 60. 
2) In Martin, Krankheiten der Eileiter 1895, S. 85. 
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ihre Flimmerhaare, mit zunehmendem Inhaltsdruck werden sie nie- 
drig, von kubischer Gestalt, schliesslich platt und langlich, und 
verschwinden zum Schlusse ganz. 

Als Letzter hat endlich Gebhard!) die Ergebnisse der bisherigen 
Untersuchungen zusammengefasst und constatirt, dass die Uterus- 
schleimhaut infolge der starken Ausziehung äusserst dünn wird und 
schliesslich den Anschein einer serösen Haut gewinnt. Im Uebrigen 
begnügt er sich mit der Wiedergabe der Landau-Rheinstein- 
schen Befunde. — Fuld?) hat nur die Wand der Hämatosalpinx 
untersucht und daselbst kein Epithel mehr gefunden. 

Hiermit dürften in der Hauptsache die pathologisch-anatomi- 
schen Ergebnisse der neueren Untersuchungen abgeschlossen sein. 

Auf Grund der von uns angestellten Untersuchungen können 
wir dieselben nun ziemlich erweitern. 

Zum Studium der Gynatresie und ihrer Folgezustände sind in 
erster Linie die angeborenen oder in jugendlichem Alter erworbenen 
Fälle maassgebend, weil dieselben pathologisch-anatomisch das reinste 
Bild geben. = 

Zum Zustandekommen von Blutanhäufungen ist ausser der 
Atresie das Vorhandensein einer menstruirenden Schleimhautbekleidung 
als Vorbedingung unerlässlich. Das in den atretischen Genital- 
schlauch ausgeschiedene Blut wird eingedickt, dunkelbraun, zähe- 
flüssig, bisweilen bröckelig. 

Mit jeder Menstruation tritt ein periodisch wiederkehrender 
Congestionszustand und infolge der erneuten Blutung ein periodisch 
gesteigertes Wachsthum der Blutcontenta ein, der mit einem stärke- 
ren Druck auf den sie umgebenden Genitalschlauch gepaart ist. 

Aus dem periodisch wiederkehrenden entwickelt sich ein chro- 
nisch congestiver Zustand, der am Genitalschlauch die folgenden 
pathologischen Zustände herbeiführt: 


I. Vagina, Uterus und Tube. 
1. Muscularis. 


Die Muscularis ist oberhalb der atretischen Stelle in allen 
Derivaten des M tiller’schen Ganges im Anfang stark hypertrophisch, 


1) Pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane 1899. 
?) Arch. f. Gyn. Bd. 34. 
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und verhältnissmässig am stärksten in den dem Corpus uteri ent- 
sprechenden Theilen. 

In späteren Stadien tritt Atrophie ein, und zwar mit Vorliebe 
zunächst im Cervix uteri und der Ampulle der Tube. 


2. Mucosa. 


a) Vagina. Das dicke, mehrschichtige Plattenepithel der Va- 
gina nimmt bei stärkerer Ausdehnung des Hämatokolpos an Dicke 
und Schichtung ab. In einem weiteren Stadium findet sich in der 
Hauptsache das einschichtige Basalstratum, dem sporadisch noch 
einige Zellen oder Zellenconglomerate aufsitzen, und das nur noch 
in einzelnen tiefer liegenden Divertikeln deutliche Schichtung zeigt. 
Dann verschwinden auch diese Reste von Schichtung, der ganze 
Epithelbelag besteht aus der ausgedehnten, mehr und mehr abgeplat- 
teten Basalschicht, bis schliesslich auch diese verschwindet und eine 
bindegewebige, epithellose Höhle hinterlässt. 

b) Uterus. a, Cervix. Das hohe Cylinderepithel der Cervix 
erhält sich stets länger als das der Vagina. Bei der Dehnung werden 
die tiefen Cervicaldrüsen mehr und mehr in die Oberfläche mit einbe- 
zogen, so dass bald an Stelle der tiefen, von Drüsen durchsetzten 
Schleimhaut nur eine verhältnissmässig niedrige, mit seichten Ein- 
senkungen versehene Schicht vorhanden ist, die von einem gleich- 
mässigen, sehr hohen Cylinderepithel bedeckt ist. 

ß. Corpus. Das Epithel der Corpusschleimhaut wird cubisch, 
schliesslich stark abgeplattet. Die Drüsen erleiden keine Hyper- 
trophie, werden bei stärkerem Druck kürzer und legen sich mehr 
weniger parallel zu der Oberfläche, werden mehr und mehr aus- 
einandergedrängt, und gehen schliesslich zugleich mit dem übrigen 
Epithel zu Grunde; in einzelnen Fällen wird Blut in den geknickten 
Drüsen retinirt, aus denen sich später nach Verlust des Epithels 
Gebilde formen, die den Eindruck von interstitiellen Blutergüssen 
machen. 

c) Tube. Die Schleimhaut der Tube bietet im Beginn das 
typische Bild der Stauungshyperämie, stark ausgedehnte Gefässe, 
Anbildung von Bindegewebe, Abplattung und schliesslich Abstossung 
des Epithels. Am uterinen Ende treten diese Veränderungen viel 
langsamer und später ein als in der Ampulle und am abdominalen 
Ostium. 
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Die Zotten schwellen, werden kürzer und dicker, schliesslich 
abgeplattet, und verändern sich nach völligem Epithelverlust zu 
bindegewebigen Strängen. 


3. Serosa. 


An allen von Epithel entblössten Stellen des Peritonealüber- 
gangs bilden sich Verwachsungen mit der Umgebung. Soweit be- 
kannt, scheinen dieselben zuerst und am intensivsten an der Tube, 
und an dieser wieder in der Gegend der Ampulle aufzutreten. 


II. Keimdrüse. 


Am Ovarium finden sich als erste Folgen der Genitalatresie 
kleinere interstitielle und perifolliculäre Hämorrhagien, die letzteren 
können entweder in den Follikel durchbrechen und nach Resorption 
der Follikelflüssigkeit und des Follikelepithels zu rundlichen Häma- 
tomen werden, oder aber auch perifolliculär bleiben und den be- 
nachbarten Follikel durch Druckatrophie zur Verédung bringen. 
Im letzten Stadium besteht das Ovarium aus einem epithellosen, 
bindegewebigen Gerüst, das zahlreiche Hämatome, an Form und 
Grösse den früheren Follikeln entsprechend, in sich schliesst. 

An allen Stellen, die vom Keimepithel entblösst sind, bilden 
sich Verwachsungen mit der Umgebung, bis schliesslich das ganze 
Organ in Adhäsionen eingebettet ist. 


Wir haben also bei der Wandung der atretischen Genitalien 
im grossen Ganzen zwei anatomische Grundlagen, die chronische, 
hauptsächlich venöse Congestion von aussen her, und die 
zunehmende Druckatrophie von innen her als wirkende Fac- 
toren nachgewiesen. 

Ganz ausserordentliche Verschiedenheiten aber bietet die Reihen- 
folge, in der die verschiedenen Theile des Genitaltractus angegriffen 
werden. Im Preetorius’schen Falle waren Ovarium und der ab- 
dominale Theil der Tube am stärksten afficirt, und am Uterus das 
Corpus viel stärker als die Cervix, in meinem Falle war die Ent- 
artung des Ovariums trotz starker Degeneration der Ampulle lange 
nicht so weit fortgeschritten. Bei Maasland fand sich ein völlig 
intactes Ovarium, während in der Tube überhaupt kein Epithel war; 
und im Corpus uteri war die Entartung noch viel weiter gediehen als 
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im Falle von Preetorius, wabrend in der Cervix sich sogar noch deut- 
liche, normale Drüsen vorfanden. Bei den Landau’schen Fällen wie- 
derum war die Cervix viel tiefer angegriffen, als das Corpus uteri. 

Noch schwieriger wird die Erklärung durch den weiteren 
Umstand, dass in sehr vielen Fällen von Gynatresie überhaupt keine 
Hämatosalpinx zu Stande kommt, was ja durch zahlreiche klinische 
Wahrnehmungen bewiesen ist. 

Eine genügende, begründete Erklärung dieser einander scheinbar 
so widersprechenden Thatsachen vermag ich zur Zeit nicht zu geben. 
Einen Hinweis auf die Möglichkeit einer Erklärung, den indess noch 
weitere Beobachtungen bestätigen müssten, sehe ich den obenerwähnten 
Beobachtungen von Preetorius und mir. Preetorius fand in sei- 
nem mit Hämatosalpinx complicirten Falle ausserordentlich stark 
entwickelte Spermaticalgefüsse, dagegen eine minimale Uterina. Auch 
ich fand eine sehr kräftige Spermatica neben der Hämatosalpinx, 
kann aber über die Uterina nichts mittheilen. Es ist mir auf Grund 
dieser, allerdings noch ungenügenden Beobachtungen sehr wahrschein- 
lich, dass der jeweilige Symptomencomplex bei Blutanhäufungen 
ausschliesslich beherrscht wird. durch die jeweilige Vertheilung 
der Blutzufuhr. Je stärker die Spermaticalgefässe sind, desto 
mehr Aussicht ist vorhanden für die grössere Intensität des Pro- 
cesses an den oberen Theilen des Genitaltractus, wobei dann wieder 
die Antheilnahme von Ovarium und Tube durch die Entwickelung 
von ihren zu- und abführenden Gefässen beherrscht wird; je kräf- 
tiger die Uterina entwickelt ist, desto stärker dürften die unteren 
Abschnitte des Genitaltractus in Mitleidenschaft gezogen werden. 
Aber wie gesagt, in dieser Hinsicht bleibt es vorläufig bei der Ver- 
muthung. 


Schliesslich seien nur noch einige kurze Bemerkungen bezüg- 
lich der Therapie gestattet. 

Schröder hat im Jahre 1880 als Erster die einseitige mit 
Hämatosalpinx complicirte Hämatometra mit Laparotomie angegriffen, 
die kranken sowie die gesunden Adnexe exstirpirt. Nachträglich 
brach die Hämatometra in die Scheide durch, und die Patientin ist 
glatt geheilt. 

Erst 9 Jahre später ist, unabhängig von einander, durch Keh- 
rer, Treub, Leopold und mich das gleiche Verfahren einge- 
schlagen worden; alle unsere 4 Fälle heilten ohne Störung. 
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Treub hat ausser den Adnexa auch den atretischen Uterus 
abgetragen. | 

Seitdem haben sich diese meist glücklich verlaufenden Fälle 
um ein Bedeutendes vermehrt. In der ziemlich vollständigen Zu- 
sammenstellung von R. Meyer!) kommen auf 112 Fälle von Gyn- 
atresien + 20 durch Laparotomie behandelte. 

Mit wenigen Ausnahmen sind die Gynäkologen jetzt darüber 
einig, dass man alle Fälle von Gynatresien, bei denen man Hä- 
matosalpinx nicht mit Sicherheit ausschliessen kann, 
durch Laparotomie behandelt. 

Am prägnantesten hat sich Sänger?) in diesem Sinne aus- 
gesprochen, und ich kann ihm nur in jeglicher Hinsicht völlig zu- 
stimmen. 

Nach Sänger ist bei einseitiger Atresie die ideale Operation 
„die Wegnahme der atretischen Seite mit Erhaltung der gesunden 
Seite“. 

Damals war nur ein Fall von Löhlein?) bekannt, inzwischen 
ist ein weiterer Fall von Winter‘) hinzugekommen. 

Wo dies nicht möglich, muss als Hauptziel die Entfernung 
beider Adnexa gelten, zunächst der kranken, wegen der Gefahr der 
Ruptur der Hämatosalpinx, dann aber auch der gesunden, um da- 
durch die Menstruation zum Stillstand zu bringen und dadurch 
die secundäre Atrophie des atretischen Horns zu ermöglichen. 

Die Erfahrung hat indessen gelehrt, dass in einzelnen Fällen 
trotz Entfernung beider Ovarien der Stumpf zu stets wiederkehrender 
Peritonitis Veranlassung gab. So sah sich Treub’°) genöthigt, 
nachträglich den Uterus noch zu exstirpiren. 

Auch in dem von mir operirten Fall dauerte es trotz der Ca- 
stration noch beinahe 1 Jahr, ehe alle Beschwerden gewichen waren. 

Wir sind deshalb in Fällen, in denen die Auslösung der atre- 
tischen Hälfte mit Erhaltung der gesunden Seite auf zu grosse 
Sehwierigkeiten stösst, berechtigt, die abdominale Totalexstirpation 
im Interesse einer rascheren und radicaleren Heilung der Patientin 


1) 1. c. 

2) Centralbl. f. Gyn. 1896, S. 59. 

3) Centralbl. f. Gyn. 1894, S. 997. 

4) Demonstrirt 1899 in der Berliner gynäkol. Gesellschaft. 


°, Tydschrift voor Gynaecologie 1899, X p. 306. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLV. Band. 3 
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zu machen. In dieser Weise ist Preetorius vorgegangen; einen 


analogen, gleichfalls günstig verlaufenen Fall berichtet v. Rosen- 
thal?). 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel I—IV. 


Tafel I. Untere Scheidewand eines angeborenen Hämatokolpos (Präparat 
und Zeichnung von Frl. Dr. C. van Tussenbroek). 


Tafel II. Rechtsseitige Hämatometra und Hämatosalpinx (Präparat von 
Dr. Preetorius) von vorn. 


Tafel III. Rechtsseitige Hämatometra und Hämatosalpinx (Präparat von 
Dr. Preetorius) von hinten. 


Tafel IV (Doppeltafel). Mikroskopische Details des Präparates von Dr. Pree- 
torius bei 88facher Vergrösserung. 
a Ostium externum (Vaginalepithel rechts). 
b Cervix. 
ce Corpus. 
d Pars interstitialis tubae d. 
e Pars uterina tubae d. 
f Pars intermedia tubae d. 
g Pars intermedia tubae sin. 
h Ostium internum (Cervixepithel rechts). 


Den Tafeln II und III sind Umrisszeichnungen beigegeben, die die Nomen- 
clatur der wichtigsten Stellen befassen (siehe Fig. 1 und 2 im Text). 


') Centralbl. f. Gyn. 1899, S. 232. 


Il. 


Ein Beitrag zur Kenntniss der Veränderungen in der 
Placenta bei abgestorbener Frucht. 


(Aus der geburtshülflich-gynäkologischen Klinik zu Marburg.) 
Von 


Dr. A. Rieländer, Assistenzarzt. 


Wenn man die Arbeiten über die histologischen Veränderungen 
in den Placenten abgestorbener Früchte und zwar solcher, bei denen 
Nephritis oder Lues als Grund des Todes auszuschliessen ist, durch- 
sieht, so begegnet man zwei sich gegenüberstehenden Ansichten, 
nämlich der einen, dass die beobachteten Veränderungen zuerst an 
der Placenta auftreten und dann zu Ernährungsstörungen und schliess- 
lich „zum Tode des Kindes kurz vor, während oder kurz nach der 
Geburt führen können“, und einer anderen, dass der Tod der Frucht 
oder eine Störung ihrer Circulation durch irgend einen äusseren Ein- 
fluss das Primäre und die an der Placenta sich darbietenden patho- 
logischen Erscheinungen eine Folge der die Frucht treffenden Schäüd- 
lichkeiten sind. Die erstere dieser Ansichten wird von v. Franqu£ 
in seiner Habilitationsschrift!) „Anatomische und klinische Beob- 
achtungen über Placentarerkrankungen“ und in einer späteren Arbeit?) 
„Ueber histologische Veränderungen in der Placenta und ihre Be- 
ziehungen zum Tode der Frucht“ vertreten; für die zweite tritt 
Merttens in seiner Arbeit”) „Beiträge zur normalen und patholo- 
gischen Anatomie der menschlichen Placenta“ ein. 


1) Stuttgart 1894. 
2) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 38 Heft 2. 
3) Ebenda Bd. 30 und 31. 
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Ein Fall von Abort eineiiger Zwillinge der 23. Woche bei 
einer lebenden und einer abgestorbenen Frucht, welcher in der Mar- 
burger geburtshülflichen Klinik zur Beobachtung kam, bot Gelegen- 
heit, sowohl die anatomischen Verhältnisse an dem dem abgestor- 
benen Zwillinge zugehörigen Placentarabschnitte zu studiren, als 
auch gleichzeitig diesen Abschnitt mit dem des lebenden zu ver- 
gleichen. 

Es ist somit dieser Fall im Stande, für die Erklärung der noch 
nicht zweifellos gedeuteten pathologischen Erscheinungen und die 
Entscheidung der Frage, ob die Veränderungen in der Placenta das 
primäre oder secundäre sind, einen wesentlichen Beitrag zu liefern. 


Sch., Elisabeth, aus Marburg, I-para, Dienstmädchen, 20 Jahre alt. 
In der Jugend keine Rhachitis, ist stets gesund gewesen. Mutter und 
zwei Geschwister gesund, eine Schwester in zartem Alter an unbekannter 
Krankheit gestorben; über den Vater weiss die Sch. keine Angaben zu 
machen, da sie uneheliches Kind ist. 

Menstruation mit 16 Jahren zuerst aufgetreten, regelmässig, alle 
4 Wochen, ziemlich stark, 8 Tage dauernd. Letzte Menstruation am 15. 
bis 18. Mai, erste Kindsbewegungen seit 8 Tagen verspürt. 

Wird vom behandelnden Arzte wegen heftiger Blutungen, welche 
an den beiden der Aufnahme vorhergehenden Tagen auftraten, der Klinik 
überwiesen. 

Aufnahme am 25. September 1900: Becken normal, Höhestand des 
Uterus einen Querfinger oberhalb des Nabels; kindliche Herztöne nicht 
zu hören. 

Innere Untersuchung: Scheidentheil 1 cm lang, konisch, Mutter- 
mund grübchenförmig, Mutterhals geschlossen, zur Zeit kein Blutabgang. 
Urin hellgelb, klar, schwach alkalisch, kein Eiweiss, kein Zucker. Ordi- 
nation: Bettruhe. 

Am 26. September wurden einzelne Contractionen des Uterus be- 
obachtet; keine Blutung. Eine nochmalige genaue Untersuchung ergiebt 
keinerlei Anhaltspunkte für Lues oder Nephritis. 

27. und 28. September: Keine Veränderungen. 

29. September: Abgang von wüssrigem Blute in der Nacht. Cer- 
vicalcanal für Finger knapp durebgängig, Herztöne nicht zu hören. Unter- 
suchung durch Geh. Ratb Ahlfeld: Uterus über die Zeit hinaus vergrös- 
sert, auffallend breit, deshalb wurde das Vorhandensein von Zwillingen 
vermuthet. 

30. September: Abgang von wiissrigem Blute; einzelne Contrac- 
tionen des Uterus. 

Am 1. October Abends 6 Uhr setzten kräftigere Wehen ein, am 
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2. October Nachmittags 5 Uhr 5 Minuten Blasensprung, kurz darauf 
spontane Geburt eines lebenden Kindes in zweiter vollkommener Fuss- 
lage. 5 Uhr 15 Minuten Geburt eines zweiten macerirten Kindes in 
zweiter Steisslage mit einmaliger fester Umschlingung der sehr kurzen 
und velamentös inserirenden Nabelschnur um den Hals. Um od Uhr 
25 Minuten spontane Ausstossung der Placenta. Blutverlust während der 
Geburt 320 g. 

Beide Kinder sind weiblichen Geschlechts. Erstes (lebend) 330 g 
schwer, 26 cm lang. Zweites (macerirt) 245 g schwer, 22 cm lang. Das 
erste Kind machte einige schnappende Athemzüge und zog auf Reize 
(Kitzeln an den Fusssohlen und Handtellern) die Extremitäten an. 10 Mi- 
nuten post partum war jede Lebensthätigkeit erloschen. 

Das Wochenbett verlief tieberlos, die Wöchnerin wurde am 10. Tage 
gesund entlassen. 


Es handelte sich also nach Berechnung aus der Länge des 
lebenden Zwillings um einen Abort in der ca. 23. Woche. 

Die Section des lebend geborenen Zwillings ergab ausser einer 
geringen Herzveränderung keine wesentlichen Abnormitäten. Er- 
wähnen möchte ich, dass die Harnblase leer und die Schleimhaut 
derselben feucht war; die Dicke der Wand des linken Ventrikels 
betrug 5—6 mm, war also hypertrophisch. (Da ich in der Literatur 
keine Maasse über die Wandstärke der Ventrikel im fötalen Leben 
fand, so schliesse ich die Hypertrophie aus einem Vergleiche mit 
der Wandstärke eines lebend geborenen Kindes aus der 30. Woche, 
welches 40 cm lang war, 5 Tage lebte und kurze Zeit nach der 
Beobachtung dieses Falles zur Section kam. Der Durchmesser der 
Wand des linken Ventrikel des letzteren Kindes betrug nur 2 
bis 2,5 mm.) 

Der macerirte Zwilling kam nicht zur Section; er machte 
äusserlich betrachtet einen vollständig normalen Eindruck. Als Todes- 
ursache des schon vor der Geburt abgestorbenen Zwillings muss 
wohl mit grösster Bestimmtheit die Nabelschnurumschlingung um 
den Hals angesehen werden, welche bei ihrer Kürze und velamen- 
tösen Insertion erst recht verhingnissvoll werden musste. Es ist 
ferner anzunehmen, dass, als bei der Mutter sich in dem bisher nor- 
malen Verlaufe der Schwangerschaft die ersten Störungen (Blutungen, 
Contractionen des Uterus) sich einstellten, der Tod der einen Frucht 
schon erfolgt war, und somit dieselbe mindestens 10 Tage lang 
retinirt worden ist. Zieht man ferner das Längenmaass des todten 


38 A. Rieländer. 


Zwillings, welches 22 cm betrug, in Betracht, so würde dieses un- 
gefähr der 20. Woche entsprechen, es könnte also der Tod höchstens 
3 Wochen vor erfolgter Geburt eingetreten sein. Dies würde einer 
Retentionszeit von ungefähr 10—20 Tagen entsprechen. 
Mit dieser Zeit stimmte auch der Grad der Maceration überein. 

Die Placenta besitzt einen Querdurchmesser von 19 cm und 
einen Höhendurchmesser von 18 cm, ihr Gewicht beträgt 490 g; 
es findet sich kein Zeichen, welches auf einen tiefen Sitz im Uterus 
schliessen liesse oder die Blutungen während der Schwangerschaft 
zu erklären im Stande wäre. Es zeigt sich, dass der dem lebend 
geborenen Zwillinge angehörige Eihautsack eine bedeutendere Grösse 
hat als der des macerirten, und in demselben Verhältnisse erscheinen 
auch die beiden Placentarabschnitte ihrer Grösse nach verschieden, 
indem der des lebenden einen Querdurchmesser von 13 cm, einen 
Höhendurchmesser von 18 cm, der des todten einen Querdurchmesser 
von 6 cm und einen Höhendurchmesser von 12 cm besass. Der 
kleinere Durchmesser (Höhendurchmesser) der Placenta verläuft 
parallel der Scheidewand der beiden Eihöhlen, welche aus 2 Amnien 
besteht. Schon makroskopisch erkennt man, dass die dem abgestor- 
benen Zwillinge angehörige Hälfte der Placenta atrophisch ist, und 
zwar ist diese Atrophie schon einige Millimeter von der Ansatzstelle 
der Scheidewand auf der Placenta bemerkbar; der Dickendurchmesser 
des atrophischen Theiles beträgt 0,4 cm, der des normalen 1,8 cm, 
jedesmal in der Mitte des einzelnen Placentarabschnittes gemessen. 
Ein Uebergang grösserer Gefüsse von einer Placentarhälfte zur an- 
deren ist nicht zu bemerken; dieselben sind auf der Seite des lebenden 
Zwillings leer und collabirt, während sie auf der des macerirten um- 
fangreicher sind und sich dem fühlenden Finger als harte Stränge 
bemerkbar machen. Im Uebrigen zeigt die choriale Seite keine 
Unterschiede, während die serotinale Fläche des lebenden ohne sicht- 
bare Veränderungen, die des todten Fötus dagegen von etwas blasserer 
Farbe, höckeriger Beschaffenheit und festerer Consistenz ist. 

Die Länge der Nabelschnur des normalen Zwillings ist 
42 cm, der Durchmesser 0,8 cm, ihre Insertion ist 4 cm vom Placentar- 
rande entfernt, die des macerirten 12 cm lang, der Durchmesser 
beträgt 0,4 cm, die Nabelschnur inserirt in den Eihäuten 2 cm von 
dem Placentarrande entfernt. 
| Herr Professor Zumstein, dem ich an dieser Stelle für seine 
Bemühungen danke, hatte die Liebenswürdigkeit, die Gefässinjection 
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zu übernehmen. Die Nabelschnurarterien des lebenden Zwillings 
wurden mit blauem, die Vene mit rothem flüssigen Wachs injicirt, 
während die Placenta in warmem Wasser suspendirt gehalten wurde; 
die Füllung gelang sehr gut. Ein Versuch, auch die Nabelschnur- 
gefässe des todten Zwillings zu füllen, gelang nicht, dagegen zeigte 
sich auf einem Querschnitte durch die letztere, dass die Vene mit 
dem blauen Farbstoff, welcher in die Arterien der normalen Nabel- 
schnur eingespritzt war, sich in geringem Grade gefüllt hatte. Diese 
Füllung ist auf folgende Art und Weise entstanden. Von der Nabel- 
schnurinsertion des macerirten Zwillings lässt sich eine zum grösseren 
Theil mit rothen Blutkörperchen, zum kleineren mit blauem Farbstoff 
gefüllte Vene bis einige Millimeter über die Scheidewand hinaus 
verfolgen, wo sie sich in einen Placentarlappen des dem lebend ge- 
borenen Zwillinge angehörigen Abschnitts einsenkt; in demselben 
Lappen verschwindet auch eine mit blauem Farbstoff gefüllte Arterie 
stärkeren Kalibers des lebenden Zwillings. Dieser Lappen also, der 
zu Lebzeiten des abgestorbenen Zwillings eine Communication der 
beiden Kreisläufe bildete, vermittelte den Uebergang der Farbmasse 
aus der Arterie des lebenden in die Vene des todten Fötus. 

Als eine Abnormität, der ich jedoch keine grössere Bedeutung 
beimessen möchte, fand ich noch, dass die Nabelschnur des toten 
Kindes ausser der Vene nur eine Arterie besass. 

Die gesammte Placenta wurde zur Conservirung in 10°/igen 
Formolalkohol eingelegt, nach ungefähr 10 Tagen wurden 2 grössere 
Stücke aus der Gegend ausgeschnitten, wo sich die Scheidewand der 
beiden Eihöhlen erhob, um zu Uebersichtsbildern zu dienen und 
fernerhin mehrere Stücke, sowohl aus dem atrophischen wie aus dem 
normalen Abschnitte der Placenta. Die Stiicke wurden in 96°%igem 
Alkohol von ihrem Formolgehalt befreit und in Celloidin eingebettet. 

Schon makroskopisch kann man an den Schnitten der zuerst 
erwähnten Stücke da, wo sich die Scheidewand erhebt, eine Ver- 
minderung des Dickendurchmessers der Placenta erkennen, welcher, 
je weiter nach der Seite des abgestorbenen Fötus, um so mehr ab- 
nimmt. Die Betrachtung mit dem Mikroskop ergiebt in dem dickeren 
Abschnitte eine Füllung der grösseren und einzelner kleinerer Ge- 
fässe mit Farbstoff, während in dem atrophischen Theile, abgesehen 
von einer geringen Injection einer zum grössten Theil mit rothen 
Blutkörperchen gefüllten, im subchorialen Gewebe verlaufenden Vene 
kein einziges ein Eindringen von Farbstoff aufweist. 
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In dem dem lebend geborenen Zwillinge angehörigen Placentar- 
abschnitte lässt sich auch bei der Durchsicht zahlreicher aus ver- 
schiedenen Theilen stammender Schnitte keine pathologische Ver- 
änderung feststellen. Es muss also der dem lebenden Zwilling an- 
gehörige Placentarabschnitt als normal bezeichnet werden. Auch 
die Querschnitte durch die zugehörige Nabelschnur zeigen keine Un- 
regelmässigkeiten. 

Kurz soll hier noch auf das Verhalten der Scheidewand ein- 
gegangen werden. Es war vor der mikroskopischen Untersuchung 
die Frage aufgeworfen worden, ob an der Verkleinerung der Eihöhle 
des macerirten Fötus auch die Scheidewand Antheil habe, indem sie 
sich auf den Amnionüberzug des Placentarabschnitts der todten Frucht 
hinüberlege, und es war besondere Aufmerksamkeit bei der Conser- 
virung verwandt worden, ein künstliches Ablösen der Scheidewand 
und damit ein Zerstören dieser Verhältnisse zu vermeiden. Es zeigte 
sich jedoch, dass ein Hinüberlegen der Scheidewand in keiner Weise 
stattgefunden hatte, vielmehr erhob sich dieselbe ohne nach der einen 
oder der anderen Seite stärker abgebogen zu sein. Die Scheidewand 
selbst bestand aus zwei Amnien mit Dazwischenlagerung einer dünnen 
Lage von Bindegewebe. 

Die Veränderungen, welche an dem geschrumpften Theile 
der Placenta nachzuweisen waren, sind folgende: 

Zunächst fällt es auf, dass die Zottendurchschnitte viel kleiner 
sind als in dem normalen Theile der Placenta und viel näher zu- 
sammenliegen, also somit auch eine Verkleinerung der intervillösen 
Räume erfolgt ist; die Bindegewebskerne des Zottenstroma liegen 
dichter zusammen und erscheinen dadurch zahlreicher, ebenso die 
Kerne des Zottenepithels. Ferner sieht man, dass in einem Gesichts- 
felde des atrophischen Theiles sich eine Vermehrung der Syncytial- 
sprossen findet, verglichen mit Gesichtsfeldern aus dem normalen 
Theile. In den Zottengefässen ist eine theils geringere, theils 
stärkere Wucherung des Endothels zu bemerken. Die Endothel- 
zellen sind vergrössert und vermehrt, so dass sie an manchen Stellen 
in mehreren Lagen über einander liegen, theilweise sind sie abgestossen 
und liegen als ziemlich grosse Zellen mit blasigem Kerne frei im 
Lumen des Gefässes. In einigen Gefässen ist durch Zellwucherung 
das Lumen vollständig verschlossen, an anderen noch ein geringer 
Raum übrig geblieben, welcher durch einzelne rothe Blutkörperchen 
ausgefüllt ıst. Diese Bilder lassen sich sowohl an den grösseren 
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Zotten, den Hauptzotten, als auch an den kleineren, den Nebenzotten, 
an letzteren jedoch sind die Veränderungen stärker, beobachten. Die 
Media der Gefisse ist ohne sicher festzustellende Gewebswuche- 
rungen. 

Verkalkungen oder Fibrineinlagerungen in der Placenta foetalis 
fanden sich in keiner der beiden Placentarhälften. 

Die Serotina des atrophischen Abschnittes ist kaum von der 
des normalen verschieden, nur findet sich in ersterer eine Anzahl 
rundlicher, sich dunkel färbender kleiner Kerne, welche wahrschein- 
lich Leukocyten angehören. 

Das Chorion frondosum ist ohne Besonderheiten, speciell 
zeigen die Gefässe desselben keine Wandveränderungen und sind 
meistens vollständig oder zum Theil mit rothen Blutkörperchen 
gefüllt. 

Das Chorion laeve zeigt noch die fibrilläre Structur, hier 
und da ist noch ein gefärbter Kern zu sehen; das Gewebe ist im 
Ganzen sehr schwach tingirt, verglichen mit Färbungen des Chorion 
laeve des lebenden Zwillings. 

Das Amnion besitzt, soweit es dem Chorion frondosum auf- 
liegt, ein schönes hohes Epithel mit kräftig gefärbten Kernen; da, 
wo es dem Chorion laeve anliegt, ist die Färbung nur mangelhaft, 
hier und da findet sich ein gefärbter Kern im Amnionepithel, welches 
an manchen Stellen vollständig verloren gegangen ist. 

Auf den Querschnitten durch die Nabelschnur des abge- 
storbenen Fötus ist zu bemerken, dass die (nur einfach vorhandene) 
Arterie bis auf fast vollständigen Verschluss ihres Lumens zusammen- 
gezogen ist, eine anatomische Veränderung ihrer Wandung ist nicht 
zu sehen; die Vene ist in geringem Grade durch eingedrungene Farb- 
masse gefüllt und weist ebenfalls normale Verhältnisse auf. Von 
einem Amnionepithel ist nichts zu entdecken. Das Gewebe der 
Nabelschnur lässt sich schlecht färben und ist somit als abgestorben 
zu betrachten. 

Die zuerst genannten Veränderungen, die Verkleinerung der 
Zottenquerschnitte, ein näheres Zusammenrücken derselben, oder was 
dasselbe ist, eine Verkleinerung der intervillösen Räume finden ihre 
Erklärung darın, dass nach dem Stillstand des Blutkreislaufs, welcher 
durch die Compression der Nabelschnur bedingt war, eine Abnahme 
des Turgor der Zotten zu Stande kam, dass das Gewebe, wenn man 
so sagen darf, trockner wurde und dadurch auch eine für das Ge- 
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fühl festere Consistenz annahm. Durch diese Veränderungen des 
Gewebes ist auch die Vermehrung der Kerne des Zottenstromas und 
Zottenepithels, sowie die Vermehrung der Syncytialsprossen erklärt; 
denn, wenn die Zotten kleiner werden, so rücken auch die Kerne 
des Stromas und des Epithels, welche unverändert sind, näher zu- 
sammen, von den geschrumpften Zotten gehen viel mehr in ein Ge- 
sichtsfeld hinein und somit ist denn auch die vermehrte Zahl der 
Syncytialsprossen, welche ja mit den Zotten fest verbunden sind und 
in keinerlei Weise sich von denen des normalen Placentargewebes 
unterscheiden, scheinbar vermehrt. 

Was nun die Ursache der Wucherung der Gefässendothelien 
betrifft, so halte ich folgende Erklärung für berechtigt. Mit dem 
Stillstande der Circulation in den Grefässen hörte die Gewebsspannung 
auf und somit der auf den Endothelien lastende Druck, und dieses 
mechanische Moment giebt den Anlass zur Wucherung. Eine Grund- 
bedingung für diese Wucherung ist aber ferner noch dadurch ge- 
geben, dass die Ernährung der Zotten und somit auch ihrer Gefässe 
nach der Aufhörung der Circulation in denselben nicht aufhört. 
Wäre diese Grundbedingung nicht vorhanden, so würden diese Ge- 
fässe collabiren und der Atrophie anheimfallen. 

Ich komme nun zum Schlusse der mikroskopischen Betrachtung 
zu folgenden Resultaten, welche mit denen von Merttens und 
v. Franqué im Allgemeinen übereinstimmen: | 

Abgestorben ist von dem dem macerirten Zwillinge angehörigen 
Theile der Secundinae das Chorion laeve, ebenso das Amnion, so- 
weit es letzterem anliegt und soweit es die Nabelschnur überzieht; 
abgestorben ist ferner noch die Nabelschnur. 

Die Gewebe der Placenta sind zwar geschrumpft, isch noch 
vollständig erhalten und gut zu färben; als pathologische Verände- 
rung findet sich eine Endothelwucherung in den Arterien, welche 
bis zum vollständigen Verschluss der Gefässe führen kann, und ein 
Auftreten von Rundzellen in geringer Menge in der Serotina. 

Vergleicht man nun an der Hand dieses Falles die beiden im 
Beginne der Arbeit angeführten Ansichten von v. Franqué und 
von Merttens miteinander, die erstere, dass Gefässveränderungen 
der Art, wie sie auch in dem dem macerirten Fötus angehörigen 
Placentarabschnitte beobachtet wurden, eine primäre Erkrankung 
der Placenta, eine Placentitis, darstellten, und durch allmäligen Ge- 
fässverschluss den Tod des Fötus bedingten, die zweite, dass diese 
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Gefässveränderungen erst nach der Störung in der Circulation oder 
nach dem Absterben des Fötus entständen, so wird man sich wohl 
für diesen Fall für die zweite von Merttens vertretene Ansicht 
zu entscheiden haben. Denn wären die Placentarveränderungen Folge 
einer primären Placentitis, so müsste doch diese Erkrankung bei der 
in dem beschriebenen Falle sicher bestehenden Gefässcommunication 
auch auf den Placentarabschnitt der lebend geborenen Zwillings- 
‚schwester übergegriffen und diese ebenfalls zum Absterben gebracht 
haben oder doch zum Mindesten in ihren Anfängen auch in dem 
Gewebe des dem lebenden Kinde angehörigen Placentarabschnittes 
mikroskopisch nachzuweisen sein. Vielmehr erachte ich für diesen 
Fall als vollständig erwiesen, dass die an dem, dem abgestorbenen 
Fötus zugehörigen Placentartheile beobachteten Gefässveränderungen 
als ein secundärer Vorgang zu betrachten sind. 


Zum Schlusse meiner Arbeit ist es mir eine angenehme Pflicht, 
Herrn Geheimrath Ahlfeld für die Anregung zu dieser Arbeit und 
die gütige Ueberlassung des Materials, sowie Herrn Professor Rib- 
bert und Herrn Dr. Borrmann für die liebenswürdige Unter- 
stützung bei der Durchsicht der Präparate meinen verbindlichsten 
Dank auszusprechen. 


II. 
Klinische Beobachtungen über Eklampsie. 


(Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik zu Berlin.) 
Von 


Dr. Goedecke, 


ehemal. Assistenzarzt der Klinik. Frauenarzt in Dresden-Neustadt. 


Im Januar 1892 erschien in den Volkmann’schen Vorträgen 
eine Abhandlung von Olshausen: „Ueber Eklampsie“, worin er 
an der Hand von 200 Eklampsiefällen aus der Zeit vom 1. Sep- 
tember 1885 bis 17. April 1891, also in reichlich 5'/ Jahren, die 
klinischen Thatsachen einer Revision unterzieht und alsdann einen 
Rückblick auf die vorhandenen Ansichten über die Genese der 
Krankheit wirft. 

Eine Weiterführung des 1. Theiles jener Arbeit, eine klinische 
Bearbeitung der Beobachtungen der Eklampsiefälle der folgenden 
Jahre, welche innerhalb der Königl. Universitäts-Frauenklinik zu 
Berlin behandelt wurden, bringt die vorliegende Arbeit. 

Sie umfasst die 8 Jahre von 1892—99 mit 403 Eklampsie- 
fällen. Selbstverständlich haben bei den einzelnen Beobachtungs- 
reihen nicht immer sämmtliche 403 Fälle Verwerthung finden können, 
sondern häufig nur ein Theil derselben, da die Krankenjournale 
nicht immer in gleichmässiger Weise alle wünschenswerthen Beob- 
achtungen vermerken. 

Wenden wir uns zunächst der Anamnese der Fälle zu, 
so finden wir unter 403 an Eklampsie erkrankten Frauen die alte 
Erfahrung von der Bevorzugung der Erstgebärenden gegenüber den 
Mehrgebärenden durch die Eklampsie bestätigt. Es erkrankten 
304 Primiparae gegenüber 99 Multiparae, also 75,4 ° Primiparae 
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gegenüber 24,6°0 Multiparae entsprechend der von Olshausen 


gefundenen Zahl von 74 Io. 
Aehnliche Zahlen geben 


Kopetsch . mit 75,0% 
Knapp „ 71,0 ° 
Winckel „ 16,8% 
Casamayor „17,0% 
Lantos n 78,6 o 
Scanzoni n 79,4% 
Brummerstädt » 80,5 %o 
Schauta » 82,6% 
Gettkant „ Bd,1 %o 
Löhlein . „ 85,4 %o und 75 % 
C. Braun » 96,3 %o 
Goldberg „n 86,4 %o. 


Unter den Erstgebärenden waren die älteren Frauen, d. h. von 
28 Jahren und mehr, besonders zahlreich; es waren nämlich unter 
304 Erstgebärenden mit Altersangaben 


31 im Alter von 28—30 Jahren 
DE gs g „ 81—35 , 
So a „ 8386—40 , 
A yo a „41-43 , 


also 70 ältere Erstgebiirende = 23 %o. 


Olshausen fand 25,5 °)» der Erstgebärenden in höherem Alter. 

Zwillingsschwangerschaft bestand 19mal, Drillings- 
schwangerschaft lmal unter 400 Geburten mit Angabe über die 
Zahl der Früchte. Also 20 mehrfache Geburten = 5" statt des 
gewöhnlichen Verhältnisses von 1,3 “jo. 

Hydramnion fand sich nur lmal, ebenso Hydrocephalus. 

Olshausen fand in 8°o seiner Fälle Zwillingsschwanger- 
schaften. Goldberg in 4,9 "0, Dührssen in 4,5%, Löhlein in 
5,2°0, Schauta in 7,9°, v. Winckel in 11%. 

Eine Wiederkehr der Eklampsie bei ein und derselben 
Frau in verschiedenen Schwangerschaften resp. Geburten ist eine 
seltene Erhebung. | 
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Unter meinen 403 Fällen ergab die Anamnese bei 8 Frauen 
diese Wiederkehr der Eklampsie, bei einer 9. wiederholte sie sich 
sogar 2mal, im Ganzen also in 2,23°5 der Fälle. 


Fall 1 betraf eine 23jährige III-para, welche in der ersten Schwanger- 
schaft 3 Wochen vor der Geburt eklamptische Anfälle gehabt hatte. Die 
Frau gebar 3 Wochen später eine macerirte Frucht. Nach der Entbin- 
dung will sie „nierenleidend® geblieben sein. Bei der zweiten Schwanger- 
schaft bestanden wieder Oedeme, doch verlief diese normal. Jetzt in der 
dritten Schwangerschaft traten 11 eklamptische Anfälle auf. Die Ent- 
bindung erfolgte spontan, 16 Stunden nach dem ersten Anfall wurde ein 
nicht ausgetragenes todtes Kind geboren. 

Im 2. Falle handelte es sich um eine 33jährige IlI-para. In der 
ersten Schwangerschaft vor 6 Jahren Eklampsie, Kind damals todtgeboren. 
Die zweite Schwangerschaft verlief normal, jetzt in der dritten traten 
zwei eklamptische Anfälle auf, ohne dass Wehen sich einstellten. 11 Tage 
später wurde die Frau auf ihren Wunsch unentbunden entlassen; bei 
ihrem Weggange aus der Klinik bestanden noch Oedeme der unteren Ex- 
tremitäten, im Urin fand sich noch reichlich Eiweiss. Die Frucht lebte 
nicht mehr. Ueber die spätere Entbindung ist nichts bekannt. 

Der 3. Fall betraf eine 22jährige III-para, bei deren erster Ent- 
bindung in hiesiger Klinik 5 eklamptische Anfälle nach der Geburt auf- 
getreten waren. Die zweite Schwangerschaft endete vorzeitig im 6. Monat. 
Jetzt bei der dritten Entbindung traten unter der Geburt 2 Anfälle auf, 
das ausgetragene Kind wurde lebend vermittelst der Zange entwickelt. 

Im 4. Falle hatte eine jetzt 3öjährige VI-para bei der ersten Ent- 
bindung Eklampsie durchgemacht, jetzt bei der sechsten Geburt erfolgten 
+ Anfiille. Das ausgetragene Kind wurde spontan und lebend geboren. 

Bei einer fünften Patientin, einer 4Ojährigen XV-para, waren 12 An- 
fälle bei der vorletzten Entbindung in biesiger Klinik beobachtet, jetzt 
bei der 15. Entbindung traten 5 Anfälle auf. Die Geburt des lebenden 
ausgetragenen Kindes erfolgte spontan. 

In einem 6. Falle hat die Frau sogar in drei Schwangerschaften 
Eklampsie durchgemacht. Es handelte sich um eine 40jährige III-para, 
Bestehen starker Oedeme während der ersten Schwangerschaft, post par- 
tum damals Eklampsie. 1 Jahr später, in der zweiten Schwangerschaft 
fehlten die Oedeme, es trat wiederum post partum Eklampsie auf, jetzt 
unter der dritten Geburt kam es zu 9 eklamptischen Anfällen. Die Frau 
wurde vermittelst Zange von einem lebenden Kinde entbunden. 


Nur Lumpe erwähnt meines Wissens einen solchen Fall mit 
3maligem Auftreten der Eklampsie bei ein und derselben Frau. 
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Während die 6 Frauen die Wiederkehr der Eklampsie, wie 
die frühere, überstanden, war bei den folgenden 3 dieses nicht 
der Fall. 

Die siebente Patientin war eine 39jährige XI-para, nach deren vierter 
Entbindung vor 11 Jahren Eklampsie ausbrach. Jetzt in der elften 
Schwangerschaft traten wieder eklamptische Anfälle auf, es wurde des- 
halb die Geburt künstlich eingeleitet, bis zu deren Beendigung innerhalb 
14 Stunden 9 Anfälle erfolgten. Dieselben wiederholten sich noch 8mal 
post partum. Nach dem 17. Anfall stieg die Temperatur auf 39,6°, und 
es trat der Tod ein. 

Im 8. Falle hatte eine 23jährige IV-para vor 8 Jabren in biesiger 
Klinik eine Entbindung mit Eklampsie durchgemacht, jetzt nach der spon- 
tanen Geburt eines lebenden ausgetragenen Kindes stellten sich wieder 
eklamptische Anfälle ein, nach dem 9. Anfall stier die Temperatur auf 
43°, und die Wöchnerin starb. 

Im 9. Falle endlich hatte eine jetzt 34jährige VII-para bei der 
dritten Entbindung Eklampsie überstanden, jetzt in der siebenten Schwan- 
gerschaft trat die Geburt vorzeitig im 6. Monat unter 29 eklamptischen 
Anfillen ein. Die Temperatur stieg ante exitum auf 40°. 

Olshausen erwähnt 3 solcher Fälle von Wiederkehr der 
Eklampsie bei einer späteren Entbindung, sowie den oben citirten 
Fall von Lumpe, der bei der 1., 2. und 5. Entbindung einer Frau 
Eklampsie erlebte. 

Goldberg erwähnt 2 Fälle, Dührssen 3 mit Wiederkehr 
der Eklampsie bei ein und derselben Frau. 

Noch in das Gebiet der Anamnese fallen die Erhebungen über 
den Beginn der Erkrankung und des Auftretens der Prodrome. 

Rechne ich hierzu schon das der Oedeme, so ıst der Kliniker 
freilich meist auf die summarischen und oft nur schätzenden An- 
gaben der Patientin oder ihrer Angehörigen angewiesen, denn in 
der Mehrzahl der Fälle kommen ihm die Frauen erst im Stadium 
der Anfälle zu Gesicht. 

So erklärt sich die nur kleine Zahl von 157 Fällen mit zu- 
verlässigen Zeitangaben über das Auftreten der Dedeme, über 
die ich verfüge. Es bestanden die Oedene vom Auftreten des ersten 
Anfalles an gerechnet 

seit „mehreren“ Monaten in 18 Fällen 
„ 4—8 Wochen in 55 Fällen 
n 2—3 n ” 64 n / 


„ 1—2 Tagen , 20 , qo 
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Die Bevorzugung der letzten 4 Wochen (vor dem Auftreten 
der Anfälle) betrefis des Beginns der Kreislaufstörungen, wie sie 
sich in der Erscheinung der Oedeme äussern, geht auch aus dieser 
kleinen Beobachtungsreihe von 84 unter 157 Fällen zweifellos 
hervor. 

Ueber die Häufigkeit und Ausbreitung der Oedeme habe 
ich 308 Angaben auffinden können. Oedeme der unteren Extremi- 
täten bestanden in 261 Fällen und zwar auf diese beschränkt in 
133 Fällen. 

In zweiter Linie wurde sodann das Gesicht in Mitleidenschaft 
gezogen, nämlich in 74 Fällen, sodann die Bauchdecken in 33, die 
Labien in 32 Fallen; nur 8mal trat ein Oedem der Hände hinzu. 
Ein allgemeiner Hydrops der unteren Extremitäten, Labien, Bauch- 
decken, Gesicht, zuweilen (besonders Morgens) der Arme und Hände, 
bestand in 8 Fällen. 

Neben diesen Oedemen fand sich in 4 Fällen Ascites, in 2 Fallen 
bestand Chemosis beider Conjunctivae in der lidfreien Zone. Bei 
47 unter 308 Frauen fehlten alle Oedeme, also in 15,3 jo. 

Zuweilen ist in den letzten Tagen vor Ausbruch der Eklampsie 
eine acute Zunahme der Oedeme und Ausbreitung auf bisher 
freie Körperregionen zu beobachten, während gleichzeitig die schon 
herabgesetzte Urinmenge auf ein Minimum sinkt. Andere Prodrome 
drohender Eklampsie fehlen noch. Trotzden zögere man bei dieser 
Beobachtung nicht, die Geburt sofort einzuleiten, in der Hoffnung, 
durch schnelle Entleerung des Uterus der Eklampsie vorzubeugen. 
Freilich ist auch so diese Aussicht auf Erfolg keine durchaus 
sichere, immerhin aber doch wahrscheinlicher, als bei einer tage- 
langen Behandlung mit Schwitzkuren, Diaphoreticis etc. 

Zwei solcher Fälle, in denen die Frauen, erschreckt durch die 
„über Nacht“ plötzlich entstandene Zunahme und Ausdehnung der 
Oedeme, Hülfe in der Klinik nachsuchten, wurden im vorigen Jahr 
3 Tage lang symptomatisch behandelt. Trotz eines gewissen Er- 
folges durch Abnahme der Oedeme kam es am 4. Tage zum Aus- 
bruch der Eklampsie mit tödtlichem Ausgang. Ich möchte diese 
acute Zunahme und Ausbreitung der Oedeme als gleichwerthige 
Prodromalerscheinungen drohender Eklampsie den übrigen bekannten 
zur Seite stellen, wenn sie auch seltener als diese zur Beobachtung 
kommen. Unter den bekannten Prodromalerscheinungen der Eklampsie 
sind die häufigsten und frühesten die Kopfschmerzen. 
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Ueber die Zeit ihres Auftretens sind 179 Angaben verwerth- 
bar, und zwar bestanden sie vom Tage des ersten auftretenden An- 
falles an gerechnet 


seit „mehreren“ Monaten . . . . . . m 9 Fällen 


„ 8—14 Tagen ........ y 23 m 
„n 2—7 ee me RS 
„ 1 Tg... A ity 


» „heute“ (dem Tage aes. es Anfalles) „60 „ 


Seltener und auch später treten Magenschmerzen mit oder 
ohne Erbrechen hinzu. Es fanden sich 116 Fälle mit Zeitangaben 
des ersten Auftretens und zwar bestanden sie 


„seit Wochen® . . . 2 2.2.2.2... in 4 Fällen 
„ 5—8 Tagen. . . . 22.2.2012 y 
De. ee ee ee ee SS 
„ 1 Tag. .. à re ‘ 

» „heute“ (dem Tage dee ee Anfalles) j é 


Das letzte und inconstanteste Symptom des nahenden Anfalles 
sind die Sehstérungen. In 72 Fallen mit Zeitangabe des ersten 
Auftretens bestanden sie 


seit 8—14 Tagen . . ... . . . in 4 Fällen 


„ 2—8 , En ee ee ue 
u ag, : eu woe lo. y 


» „heute“ (dem Tag de ersten Änfalles) „46 , 


Bei diesen Sehstörungen lassen sich drei Grade unterscheiden. 
Bei Störungen geringen Grades beschränken sich die Klagen der 
Patientin auf „Flimmern vor den Augen*, die Sehkraft aber ist 
nicht herabgesetzt. 

Bei Sehstörungen zweiten Grades sehen die Patientin „wie 
durch Nebel“, sie zählen nur mühsam und unsicher Finger in ge- 
ringer Entfernung, die Umrisse der Gegenstände sind verschwommen, 
zuweilen besteht Diplopie. Endlich in schweren Fällen besteht hoch- 
gradige Amblyopie, die Möglichkeit, Hell und Dunkel zu unter- 
scheiden, bleibt zumeist erhalten. Bestehen die Sehstörungen schon 
längere Zeit in der Schwangerschaft (8—14 Tage) vor Ausbruch 


der Eklampsie, so ist die Intensität der Störungen an den einzelnen 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLV. Band. 4 
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Tagen verschieden und schwankend, kurze Zeit vor dem Auftreten 
des ersten Anfalles, oft unmittelbar davor, tritt dann meist Amau- 
rose ein. 

Ueber den Eiweissgehalt des Urins nach dem Ausbruch 
der Eklampsie finden sich 385 Angaben und zwar fielen bei 385 Unter- 
suchungen auf Eiweiss 373 = 96,9 °l positiv aus. Smal fehlte es 
völlig, 7mal waren nur Spuren (geringe Trübung) vorhanden, so dass 
also 12 eiweissfreie = 3,1° oder nahezu eiweissfreie gegenüber 
373 = 96,9 % eiweisshaltigen Harnmengen stehen. 

Olshausen fand unter 168 Untersuchungen 163mal Ei- 
weiss = 97 °, 


Löhlein . . . . in 96,22 ° der Fälle 
Ingerslev. . . . , 92,21% „ > 
Lantos. . . . . , 9103o „ - 
Goldberg . . . . , 90,79% „ ; 
Schauta . . . . „85,06% , 5 
v. Winckel . . . „ 84,00% , 5 


Olshausen erwähnt unter seinen 168 Fällen 1 Fall von gänz- 
lichem Mangel an Albumen, sowie 4 mit nur sehr geringen Mengen 
(3%). Goldberg fand unter 82 Fällen 4 (4,9°0), Löhlein 4 
unter 106 (3,8 %), v. Winckel unter 22 Fällen 4 (18,2 %0) eiweiss- 
frei. Letzterer Procentsatz ist recht hoch. 

Auch die von ihm und anderen behauptete Ungefährlichkeit 
der Eklampsie sine Albuminurie kann ich durchaus nicht bestätigen, 
denn von den 12 Eklampsien ohne Albumen meiner Statistik 
starben 5! Bei einer 6., bei der die Harnuntersuchung auf Eiweiss 
ebenfalls negativ ausfiel, war der Verlauf der Eklampsie und der 
Zustand der Patientin auch besorgnisserregend genug. Es traten 
bei dieser 17 Anfälle intra partum auf, unter den Erscheinungen 
hochgradiger venöser Stase stellte sich Trachealrasseln ein, ein Zu- 
stand, der sich nach 2maligem Aderlass besserte. Die Kranke genas 
und am 2. Tage des Wochenbetts enthielt der bisher eiweissfreie 
Urin sebr reichlich Eiweiss und Epithelcylinder. Eine ahnliche Er- 
scheinung im Verhalten der Nieren constatirte ich noch 2mal: Es 
handelte sich um 2 Gravidae, bei beiden ergab die Harnunter- 
suchung das Fehlen von Eiweiss, — und zwar bei der einen 1 Tag 
vor dem Wehenbeginn, bei der anderen noch am Morgen des Ent- 
bindungstages vor dem Wehenbeginn. 
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Beide erkrankten an Eklampsie und bei beiden stellte sich 
innerhalb der Anfälle, im Gegensatz zu den kurz zuvor erhobenen 
Untersuchungsbefunden, eine reichliche Albuminurie bis in die ersten 
Wochenbettstage ein. 

Diese zwei Thatsachen — der tödtliche Ausgang mehrerer „ei- 
weissfreien“ Eklampsien und der völlig verschiedene Befund des 
Eiweissgehaltes im Urin bei ein und derselben Frau innerhalb kurzer 
Zeit — ergeben die Werthlosigkeit des Eiweissbefundes im 
Urin für die Prognose. 

Damit stimmen auch die vielen Fälle von hochgradigen bei 
den betreffenden Untersuchungen zur Gerinnung der Flüssigkeits- 
säule führenden Albuminurien, die mit Genesung endeten, überein. 

Die Prognose der Eklampsie, soweit sie sich auf die Harn- 
befunde stützt, berücksichtige demnach weit mehr die Menge (Anurie!') 
und sonstige Beschaffenheit des Urins (Bluthämoglobingehalt) als 
den Eiweissgehalt. 

Nach Schätzung der verschiedenen Beobachter der 373 positiv 
ausgefallenen Eiweissuntersuchungen fand sich Albumen 


in „mässiger* Menge . . . in 180 Fällen 
in „reichlicher* „ ee e ee 
Gerinnung trat em . . . . , 45 , 
„wenig“ Eiweiss fand sich . , 16 , 


Ueber den Gehalt an Formelementen bestehen nur 194 Auf- 
zeichnungen; es fanden sich l15lmal Cylinder, meist hyaline und 
granulirte. Daneben wurden bei 35 Untersuchungen auch Nieren- 
epithelien festgestellt, 43mal fehlten die Formelemente. 

Der Ausbruch der Eklampsie erfolgt in der weitaus 
grössten Zahl der Fälle in der 2. Hälfte der Schwangerschaft und 
zwar gegen Ende derselben. 

Olshausen sah je einen Fall von Eklampsie im dritten und 
vierten Schwangerschaftsmonat, Maygrier und v. Herff erwähnen 
ebenfalls je einen Fall von Eklampsie im vierten Monat der Schwanger- 
schaft. Unter meinen Fällen findet sich auch nur ein einziger von 
Eklampsie im dritten Monat, der nächst früheste Termin der be- 
obachteten Eklampsie ist dann der sechste Schwangerschaftsmonat. 

Aus dem Gewicht der Früchte lässt sich die Vertheilung der 
Eklampsie über die einzelnen Zeiten der Schwangerschaft mit ziem- 
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licher Sicherheit feststellen. 306 Fälle mit Gewichtsangabe der 
Kinder vertheilen sich demnach wie folgt: 


1 Fall im dritten Schwangerschaftsmonat 


mit einem Gewicht SCawanger challe, 
Monat 
13 Fälle bis zu. . . 634g entsprachen dem. 5.—6. 
39°, von 635 bis zu 1213 ¢g = s 6.—7. 
B3 a 5 1214—1900¢ ” ” 7.—8, 
85 , 5 1901—2500 g » : 8.—9. 
88 , : 2501—3000 g 9.—10. 


TT „ über... . 3000g am hen der völligen Reife. 


Die Häufung der Eklampsien — 85 Fälle unter 306 — im 
achten bis neunten Schwangerschaftsmonat ist bemerkenswerth in 
einer Zeit, in welcher der Uterus seinen höchsten Stand und die 
Folgeerscheinungen der Raumbeengung im Abdomen ihren Byponepuost 
erreicht haben. 

Bekannt ist die grosse Zahl der Frühgeburten bei Eklamp- 
tischen. Die völlige Reife mit einem Mindestgewicht von 3000 g 
erreichten nur 99 Kinder unter 309, das sind 32,35 fo. 

Zweifellos wird dieser vorzeitige Eintritt der Geburt durch die 
noch unbekannte Schädigung des Organismus, welche auch zur 
Eklampsie führt, bewirkt. Offen bleibt dabei die Frage nach dem 
Primären beider Erscheinungen. Kommt es unter den sich wieder- 
holenden Anfällen zum Erwachen der Wehenthätigkeit und damit 
zur Geburt, oder ist der Vorgang ein umgekehrter, kommt es erst 
unter der Geburt zur Eklampsie. 

Die Frage ist schwer zu entscheiden, da zur Zeit der ärzt- 
lichen Beobachtung der Beginn der Wehenthätigkeit im Verhältniss 
zum ersten eklamptischen Anfall häufig nicht mehr festzustellen ist. 

Olshausen ist geneigt, aus der grossen Zahl der Frühgeburten 
auf einen Beginn der Eklampsie ın der Schwangerschaft mit secun- 
därer Geburtsthätigkeit zu schliessen. 

Sicherlich kann Beides der Fall sein, eben so wie auch ein 
wechselseitiger Einfluss völlig fehlen kann, wie die Fälle beweisen, 
in denen die Eklampsie vorübergeht, ohne dass die Geburtsthätig- 
keit in Gang kommt und umgekehrt die Geburt beendet ist, wenn 
der erste eklamptische Anfall erscheint. 
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Die Zahl dieser puerperalen Eklampsien ist natürlich 
genau festzustellen. Rechne ich alle schon in der Nachgeburtsperiode 
auftretenden Eklampsien dazu, so erhalte ich unter 384 Fällen (mit 
zeitlichen Angaben des Auftretens des ersten Anfalles) 70 Fälle 
= 18,2 °fo, bei denen der erste eklamptische Anfall post partum 
auftrat. Olshausen fand 14%, Knapp 14,6%%, Goldberg 
16,88 %o, v. Winckel 17%, Léhlein 23%, Braun 24%, 
Schauta 26,4 %o puerperaler Eklampsien. 

Meist ist diese puerperale Eklampsie ein Eklampsie der frisch 
Entbundenen. Selten sind die Fälle von Eklampsien erst am zweiten 
und dritten Wochenbettstage, eine noch grissere Seltenheit ist die 
Eklampsie im Spätwochenbett nach dem fünften und sechsten 
Wochenbettstage. Einen solchen seltenen und abweichenden Fall 
fand ich Imal: Eine 20jährige I-para war von todten Zwil- 
lingen spontan entbunden, reichlich Oedeme und Albuminurie, 
fünfter Tag post partum Zunahme der Oedeme, Sehstörungen, 
Abnahme der Diurese. Am siebenten Wochenbettstage plötzliches 
Coma und 1 Stunde später der erste Anfall, dem vier weitere 
folgten. Danach vollständige Amaurose bei freiem Sensorium. 
2 Tage später Sehvermögen normal, gute Diurese. Nach weiteren 
3 Tagen Oedeme und Albumen geschwunden. Es handelte sich also 
um das Auftreten einer puerperalen Eklampsie mit allen charak- 
teristischen Symptomen, erst am siebenten Wochenbettstage; in 
einem zweiten Fall trat die Eklampsie am fünften Wochenbettstage 
ein. Noch seltenere Fälle von Eklampsien im Spätwochenbett be- 
richten Olshausen und Löhlein mit dem Auftreten der Eklampsie 
erst am 15., Legroux am 14. Wochenbettstage. 

In der anderen Frage, wie oft die Eklampsie, ohne zur Ge- 
burtsthätigkeit geführt zu haben, vorübergeht, verfüge ich über 
11 Beobachtungen. 


Fall I. Nach 6 vor 7 Tagen (vom Tage der Geburt an gerechnet) 
überstandenen Anfällen Geburt eines ausgetragenen lebenden Kindes. 


Fall I. Nach 6 vor 7 Tagen überstandenen Anfällen wurde 
Patientin unentbunden entlassen. Das Kind lebte bei der Entlassung. 
Ueber die spätere Entbindung ist nichts bekannt. 


Fall III. Nach 9 vor 7 Tagen iiberstandenen Anfiillen wurde 


Patientin auf Wunsch unentbunden entlassen. Kind bei der Entlassung 
todt. Ueber die spätere Entbindung ist nichts bekannt. 
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Fall IV. Nach 2 vor 11 Tagen überstandenen eklamptischen An- 
fällen auf Wunsch unentbunden entlassen. Kind todt. Ueber die Ent- 
bindung ist nichts bekannt. 

Fall V. Nach 20 vor 11 Tagen überstandenen Anfüllen Geburt 
einer macerirten Frucht. 

Fall VI. Nach 3 vor 11 Tagen überstandenen Anfällen Geburt 
einer macerirten Frucht. 

Fall VII. Nach 3 vor 12 Tagen überstandenen Anfällen Geburt 
eines todten Kindes. 

Fall VII. Nach 6 vor 14 Tagen überstandenen Anfällen Geburt 
eines todten Kindes. 

Fall IX. Nach 5 vor 19 Tagen überstandenen Anfällen Geburt 
eines todten Kindes. \ 

FallX. Nach ? vor 21 Tagen überstandenen Anfällen Geburt 
eines macerirten Kindes. 


Diesen 10 schliesst sich noch ein 11. Fall an, in dem auch 
die Eklampsie ohne Auslösung von Wehen vorüberging, wo dann 
aber die künstliche Anregung von Wehen rathsam erschien. Bei 
jener Frau traten innerhalb von 4 Tagen 5 eklamptische Anfälle 
ohne Wehenbeginn auf; wegen des unvermindert hohen Eiweiss- 
gehalts des Urins wurde 19 Tage nach dem ersten Anfalle zur Ein- 
leitung der künstlichen Frühgeburt geschritten. Das Kind lebte, 
die Albuminurie verschwand im Wochenbett rasch. 

Olshausen erwähnt 5 solcher Fälle von Ekiampsien in der 
Schwangerschaft ohne Erwachen der Wehenthätigreit. Alle 5 
wurden später von macerirten Früchten entbunden, ohne Wieder- 
kehr der Eklampsie. 

Bei den 11 von mir angeführten Fällen lebten die Kinder 
ın 3 Fällen, die übrigen 8 waren nach Aufhören der Eklampsie 
abgestorben. Bei den 8 später in der Klinik erfolgten Geburten 
kehrte auch die Eklampsie nicht wieder, bei den 3 anderen, Wie 
ausserhalb der Klinik stattfanden, ist dieses Ausbleiben der Eklampsie 
unter der Geburt auch wohl anzunehmen, da sonst sicherlich wieder 
klinische Hülfe in Anspruch genommen wäre. 

Die nach dem Ueberstehen der Eklampsie in der Schwanger- 
schaft für die Mütter günstige Prognose während der künftigen 
Geburt erfuhr jedoch eine Ausnahme, die ich selbst erlebte, und die 
ich ihrer Seltenheit wegen anführen möchte. 
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Die 21jährige I-para, sonst stets gesund gewesen, litt seit 3 Wochen 
zeitweise an Kopfschmerzen, seit 14 Tagen ab und zu auch Magenschmerzen. 

Keinerlei Augensymptome. Keine Wehen. 

Am 7. Juli Früh 3 Uhr rasch auf einander folgende eklamptische 
Anfälle. Ein Arzt leitete eine leichte Narkose ein und ordnete die Ueber- 
führung der Frau in die Kgl. Universitätsfrauenklinik an. 

Status: Geringes Oedem des Gesichts und der Unterschenkel. Sen- 
sorium leicht benommen. Erbrechen, heftige Kopfschmerzen. Erste 
Schädellage etc. 

9. Monat der Schwangerschaft. Urin wenig eiweisshaltig, keine 
Cylinder. 

7. Juli Mittags (in der Klinik) 4. eklamptischer Anfall, 0,015 Morph. 
subcut., nach 3 Stunden Dosis wiederholt. Milchdiät. Diuretin. Schwitz- 
kuren etc. 

Keine weiteren Anfille. 

Nach 10 Tagen auf Wunsch entlassen. Keine Oedeme mehr. 
Gute Diurese. Urin enthält nur Spuren von Eiweiss. Morgens mitunter 
noch Erbrechen, zeitweise auch Magen- und halbseitige Kopfschmerzen. 

Am 31. Juli, also 24 Tage nach den eklamptischen Anfällen, wird 
Patientin Nachts wegen plötzlicher Erblindung von ihrem Ehemann wieder 
in die Klinik gebracht. 

Kurz nach der Einlieferung, 31. Juli, 1 Uhr Vormittags 1. eklampti- 
scher Anfall, dem nach 20 Minuten der 2, folgte. 0,02 Morphium subc. 
Blasensprengung. Urin 'js Liter, stark eiweisshaltig. Es folgten 7 wei- 
tere Anfälle bis zur Entbindung, welche 7 Stunden nach der Blasen- 
sprengung vermittelst Zange am tief stehenden Kopf vollendet wurde; 
auch jetzt hörten die Anfälle nicht auf, den 9 Anfällen vor der Geburt 
folgten noch 11 weitere nach derselben, und der Tod trat am selben Tage 
Abends 10 Uhr ein. 


Dieser seltene Fall von Wiederkehr der Eklampsie während 
der Geburt eines lebenden Kindes mit tödtlichem Ausgange der 
Mutter könnte scheinbar die Ansicht derer bekräftigen, welche die 
Erklärung für die viel häufigere Beobachtung des Absterbens des 
Kindes während der Schwangerschaftseklampsie und des Ausbleibens 
der Anfälle unter der späteren Geburt in dem Tode der Frucht 
suchen und daraus wieder eine Theorie der Genese der Eklampsie, 
wonach diese auf einer von Producten des lebenden Kindes her- 
rührenden Intoxication beruhe, herzuleiten suchen. 

Gegen diese Ansicht sprechen aber meine oben angeführten 
Fälle I und IX (wahrscheinlich auch Fall II), in denen trotz der 
Geburt je eines lebenden Kindes die frühere Eklampsie nicht 


56 Goedecke. 


wiederkehrte. Gegen obige Anschauung sprechen ausserdem nach 
Olshausen’s Ansicht einmal diejenigen Fälle, in denen erst längere 
Zeit nach der Geburt des Kindes die Eklampsie auftritt und ferner 
solche, bei denen die Frucht schon länger abgestorben war, als 
die Krankheit zum Ausbruch kam. Olshausen und Braun führen 
3 solcher Eklampsien bei schon hochgradig macerirter Frucht an. 

Ersterer ist der Ansicht, dass das Ausbleiben der Eklampsie 
bei der späteren Entbindung wohl mit der sehr schnellen Volumens- 
abnahme des Uterus nach dem Tode der Frucht zusammenhänge. 

Von wesentlichem Einfluss auf die Prognose der Eklampsie 
für Mütter und Kinder ist natürlich die Zahl der Anfälle, ihre 
Aufeinanderfolge resp. die Länge der Intervalle zwischen denselben, 
sowie ihre Dauer. 

In der Mehrzahl der Anfälle hält sich die Dauer eines An- 
falls innerhalb der Grenzen einer Minute. 

Nur 18 Angaben finde ich mit längerer Dauer der Anfälle 


und zwar dauerten 


11 Anfälle. . . . je 2 Minuten 
1 Anfall . ... 21s 

3 Anfälle . . . . , 
Anfälle. . . . yy 
1 Anfall . ... 

2 Anfälle . . .. , 
1 Anfall 
1 

1 


ce 


Anfall 1 
Anfall . . . . 1 


OD OC Vie OHU 
3 


Bei ein und derselben Person findet man häufig einen gewissen 
Typus der einzelnen Anfälle wiederkehren, z. B. auffallend lange 
Anfälle, so fanden sich die oben erwähnten Anfälle von 5, 8 und 
11 Minuten Dauer bei ein und derselben Frau. Oder es zeichnete 
sich die Eklampsie in einem Falle durch das Auftreten beängstigend 
langer Athempausen nach den Anfällen aus, bei anderen wiederum 
war eine gewisse Regelmässigkeit der Intervalle, mit denen die An- 
fälle erschienen, bemerkenswerth. 

In seltenen Fällen beobachtet man eine Aura dem eklamp- 
tischen Anfalle vorausgehend. Olshausen erwähnt 3 solcher Fälle. 
Ich finde 2 vermerkt, in denen die Patienten vorher das Nahen des 
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Anfalles anmeldeten, die eine, welche in einer früheren Entbindung 
Eklampsie durchgemacht hatte, mit den Worten: „Jetzt kommt es 
wieder!“ 

In 6 Fällen wurde plötzlich auftretendes Coma, dem nach 
wenigen Minuten der Anfall folgte, in 5 Fällen plötzliche Amaurose 
mit unmittelbar sich anschliessendem Anfall beobachtet. 

Zweimal stiess die Patientin einen lauten Schrei vor dem An- 
fall aus. Zuweilen werden die Anfälle durch äussere Einflüsse, 
durch Manipulationen an den Kranken, zuweilen durch die Geburts- 
vorgänge nachweisbar ausgelöst. So trat 3mal der Anfall beim 
Touchiren ein, 2mal beim Katheterisiren, Imal beim Einlegen des 
Thermometers, 5mal bei Expression der Placenta, 2mal im Moment 
des Blasensprungs und 8mal beim langsamen Durchschneiden des 
Kopfes. 


Die Mortalitätsziffer der an Eklampsie Erkrankten hat sich 
gegenüber der früherer Jahre bedeutend gebessert. So starben nach 
Olshausen’s Bericht noch 25% der Frauen. Andere statistische 
Angaben sind noch höher; es berechneten die Gesammtsterblichkeit 


Hofmeier . . . 220.20. auf 39,4 %o 
Späth-Schauta . . . . . 4 96,5 %o 
Löhlein . ..... . . 9 82,0 %Jo 
C. Braun . ..... . . g 91,0 %o 
Dohrn . . . 2 2 2 ee a 29,0% 
Lantos ..... . . . 9 28,83 %o 
Litzmann .... . . . 9 29,0 %o 
Dührssen ....... g 21,0 % 
Kopetsch .... . „a 20,0 % 


Löhlein (Sammelforschung) . , 21,0 %o. 


Von den 403 dieser Arbeit zu Grunde liegenden Fällen starben 
68 = 16,9 %. 

Und zwar 47 Erstgebärende unter 304 Erstgebärenden = 15,5 ‘jo 
und 21 Mehrgebärende unter 99 Mehrgebärenden = 21,2 %. 

59 Frauen starben unmittelbar an der Eklampsie resp. den 
Anfällen, die übrigen 9 im späteren Verlauf des Wochenbetts und 
zwar: 
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4 an Pneumonie, 

1 „ fötider Bronchitis, 
1 , Embolie, 

3 „ Sepsis. 

Unter den 68 tödtlich verlaufenen Eklampsien befinden sich 
10 puerperale, unter 70 puerperalen Eklampsien überhaupt. 

Es starben demnach 14,3°0 der letzteren, so dass ich den 
gutartigen Verlauf, den die meisten Beobachter bei diesen gegen- 
über jenen in der Schwangerschaft und Geburt rühmen, nicht be- 
stätigen kann. 

Olshausen fand sogar unter seinen Fällen puerperaler Er- 
_ krankung genau dieselbe Mortalität wie unter den Eklampsien aus 
der Schwangerschaft oder Geburt; es starben nämlich nach seinen 
Angaben von 28 puerperalen Eklampsien 7 = 25 %o. 

Von seinen 28 Fällen trat l4mal der erste Anfall innerhalb 
der ersten 3 Stunden auf, von diesen 14 Kranken starben nur 2; 
von den anderen 14, bei denen die Eklampsie später auftrat, 
starben 5. 

Der Charakter der Erkrankung scheint ihm daher in den Fällen, 
bei denen der erste Anfall bald nach der Geburt erscheint, ein 
leichter zu sein, während bei den längere Zeit nach der Entbin- 
dung auftretenden Anfällen der von der puerperalen Eklampsien 
meist ein schwerer sei. 

Meine Fälle bestätigen diese Beobachtung: Von diesen er- 
folgte innerhalb der ersten 3 Stunden nach der Geburt in 
17 Fällen der erste Anfall, davon starben 2 mit je 26 und 
15 Anfällen. 

Innerhalb der ersten 6 Stunden nach der Entbindung 
trat in 11 Fällen der erste Anfall auf mit 1 tödtlichen Ausgang 
nach 10 Anfällen. 

Innerhalb der ersten 10 Stunden post partum trat bei 
7 Entbundenen die Eklampsie in die Erscheinung mit 1 Todesfall 
nach 4 (!) Anfällen. 

Innerhalb der ersten 15 Stunden bei 10 Entbundenen, 
von denen 3, die eine nach 11, die anderen nach je 9 Anfällen 
starben. 

Ausserdem verstrichen in 4 Fällen nach der Geburt je 18, 
2012, 2112 und 24 Stunden bis zum Erscheinen des ersten Anfalls; 
von diesen starb nach 10 Anfällen 1 Patientin. 
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Endlich wurde das Auftreten des ersten Anfalls in 2 Fällen 
im späteren Wochenbett, am fünften und siebenten Wochenbettstage 
beobachtet. 

Von diesen 51 puerperalen Eklampsien trat also in 28 Fällen 
der erste Anfall innerhalb der ersten 6 Stunden nach der Geburt 
auf, davon verliefen 3 tödtlich. 

Bei den 23 später auftretenden puerperalen Eklampsien trat 
Smal der Tod ein. 

Von den übrigen 19 puerperalen Eklampsien lässt sich ent- 
weder die Zeit der Entbindung oder die des ersten Anfalls nicht 
feststellen ; von ihnen starben noch 3 nach 3 (!), 10 und 18 Anfällen. 


Von grossem Einfluss auf den Verlauf resp. Ausgang der 
Eklampsie ist, wie schon erwähnt, natürlich die Zahl der Anfälle. 
Doch starb schon nach 1 Anfall eine Frau infolge Entwickelung 
acutem Lungenödems; zwei Patienten starben schon nach 2, eine 
nach 3 Anfällen. 

Im Uebrigen vertheilten sich nach der Zahl der stattgehabten 
Anfälle die tödtlichen Erkrankungen folgendermassen : 


Es starben 
nach 1— 5 Anfallen . . . 7 Frauen 
Š 6—10 7 a oe an Oe 
„ 11—15 5 . . . 18 2 
„ 16—20 = 4 a ; 
„ 21—25 4 se me Ad i 
„ 26—35 ; au 4 z 


In 11 Fällen lassen sich die Zahlen nicht mit Zuverlässigkeit 
verwenden. 

Bekannt ist die Häufigkeit der Temperatursteigerung unter 
den Anfällen; dabei sind mir grosse Schwankungen, ein rascher 
Anstieg und in günstig verlaufenden Fällen ein ebenso plötzlicher 
Abfall aufgefallen. 

Eine Temperatursteigerung über 39,5 ist prognostisch un- 
günstig. In 26 von den 57 oben aufgezählten Fällen mit tödtlichem 
Ausgang fanden sich Temperatursteigerungen über 39,5°. Kurz vor 
dem Tode erreicht dann die Temperatur oft ungewöhnliche Höhen; 
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so finde ich Temperaturen ante exitum von 41,2—41,4—41,6—41,7 
—42,0—42,1 und 43° verzeichnet! 

Auch das Auftreten von Ikterus während der Anfälle gilt 
mit Recht als ungünstiges Vorzeichen; von 4 Frauen mit Entwicke- 
lung eines Ikterus innerhalb der Anfälle starben 3. 


Die Prognose für die Kinder ist noch bedeutend un- 
günstiger als für die Mütter. 

Die durch Häufung und schnelle Folge der Anfälle zunehmende 
Stauung und Kohlensäureanhäufung in dem miütterlichen Gefäss- 
system muss nothwendigerweise auch zu einem verminderten Sauer- 
stoffaustausch an der Placentarstelle führen. Ausser der Schädigung 
durch die Anfälle sind die vorzeitige Unterbrechung der Schwanger- 
schaft und die im Interesse der Mutter nothwendigen operativen 
Eingriffe die Momente, welche in ihrer verderblichen Wirkung auf 
das kindliche Leben zusammentreffen. 

369 Angaben finden sich über den Ausgang der Geburt für 
das Leben des Kindes. In den übrigen Fällen sind die Mütter ent- 
bunden eingeliefert. In 58 Fällen erreichten die Kinder nicht das 
Gewicht von 2000 g und gingen, wenn überhaupt lebend geboren, 
‘sehr bald zu Grunde. (Mit Ausnahme eines bei der Geburt 1750 g 
schweren Kindes, welches nach 12 Tagen lebend mit der Mutter die 
Klinik verliess.) : 

Bleiben die Fälle von puerperaler Eklampsie unberücksichtigt, 
ebenso diejenigen, in denen die Eklampsie nicht zur Geburt führte, 
ferner diejenigen, in denen die Frauen unentbunden (4) starben, 
und rechne ich diese 57 Fälle, bei denen zur Zeit der Geburt die 
Früchte sicherlich noch nicht lebensfihig waren, zu den Todt- 
geburten, so erhalte ich unter 330 Geborenen 134 Todtgeborene 
= 40,6 %o. 

Von den 196 Lebenden starben noch innerhalb der ersten 
10 Lebenstage 24, so dass die Sterblichkeitsziffer der Kinder bei 
Eklampsie im Ganzen auf 48° steigt, also beinahe die Hälfte aller 
Kinder zu Grunde geht. 

Dührssen giebt die Kindersterblichkeit sogar auf 53,4 °%o an. 

Die Therapie ist noch immer eine rein empirische. 

Von der Anwendung des Chlorofornıs zwecks Bekämpfung der 
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Anfälle ist man wohl allgemein jetzt zu der des Morphium über- 
gegangen. 

Auch in dieser macht sich neuerdings mit Recht eine Be- 
schränkung und vorsichtigere Dosirung bemerkbar. Die degenera- 
tiven Veränderungen des Herzmuskels im Bilde der Eklampsie, wie 
sie Schmorl und Andere beschrieben, mahnen zur Vorsicht. Fehling 
erwähnt mehrere Todesfälle infolge Morphium. Die leichte Chloro- 
formnarkose ist jedoch zur Vornahme von Operationen an noch nicht 
comatösen Kreissenden rathsam; auch bei der Beobachtung der 
Wiederkehr der Anfälle in regelmässigen Intervallen, bei länger 
sichtbaren und auffallenden Vorboten des drohenden Anfalls (längere 
Zuckungen der Augenmuskeln) kann man ein „Coupiren“ desselben 
mit Chloroform versuchen. Mit gutem Erfolg oft wurde das Chloral- 
hydrat per Klysma, 2 g pro dosi, zwischen den einzelnen Morphium- 
gaben verwendet. 

In jedem Falle muss die Therapie unter sorgfältigster Controle 
des Allgemeinzustandes individualisiren. Ganz besonders gilt diese 
Forderung der Berücksichtigung des Allgemeinbefindens bei der An- 
wendung des Aderlasses. Aber ebenso falsch wie die Vornahme 
eines Aderlasses in allen Fällen von Eklampsieerkrankung wäre, 
ebenso unrichtig erscheint mir eine principielle Verwerfung des- 
selben. Freilich wird man erst zum Aderlass schreiten, wenn unter 
den Anfällen arterielle Drucksteigerung und venöse Stase sich ein- 
stellen. Es sind also durchweg schwere Fälle von Eklampsie mit 
mehr oder weniger ausgeprägten Circulationsstörungen und deren 
Folgen, unter ihnen in erster Linie drahendes Lungenödem und 
Apoplexie, bei denen der Aderlass zur Anwendung kam. 

Dieser Gesichtspunkt muss bei der Beurtheilung des thera- 
peutischen Erfolgs des Aderlasses an den folgenden Fällen in Be- 
tracht gezogen werden. 

Unter den Erkrankungen der Jalıre 1892 —94 sind keine Ader- 
lässe gemacht worden, erst in den letzten 5 Jahren sind 84 solcher 
schweren Fälle von 276 Eklampsien mit Aderlass behandelt worden, 
beı Eintritt der oben erwähnten Indicationen, neben, oder meist nach 
der Anwendung der anderen Therapien. 

Von diesen 84 Frauen starben 24 = 28.5 °w. 

Es sind durchschnittlich 2—300 cem Blut auf einmal entleert 
worden, die Mindestmenge waren 100 cem, die höchste 500 cem, 
die auf einmal abgelassen wurden. 
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Die Entleerung geschah unter stetiger Controle des Pulses. 

In 8 Fällen von den 84 wurde ein zweiter Aderlass noth- 
wendig, in 4 Fällen davon trat der Tod ein. Bei 2 dieser tödtlich 
endenden Fälle war aber auch im Anschluss an den Aderlass eine 
deutliche, leider vorübergehende Besserung zu constatiren. Der vor- 
her irreguläre, sehr harte und gespannte Puls wurde regelmässig, 
die Athmung freier und ruhiger, dennoch starb die Frau nach einem 
halben Tag, ohne dass Anfälle wieder auftraten. Bei der zweiten 
Patientin wich nach dem zweiten Aderlass das tiefe Coma, das 
Sensorium wurde fast frei, dis Kranke antwortete und trank Milch; 
später erfolgten wieder 4 Anfälle, und der Tod trat nach dem 
27. Anfalle ein. 

In einzelnen Fällen wurde ein Theil der entzogenen Blutmenge 
durch subcutane Kochsalzinfusionen ersetzt, die denselben zu Grunde 
liegende Vorstellung der Verdünnung des Blutes als Intoxications- 
träger ıst praktisch schwer nachweisbar. 

Auch ohne Venaesectio kamen subcutane Kochsalzinfu- 
sionen zur Verwendung, in den von mir beobachteten Fällen ohne 
nachweisbaren Erfolg für die Diurese; wohl aber sah ich zuweilen 
eine Besserung des kleinen irregulären Pulses danach. Fehling 
befürwortete die subcutane Kochsalzinfusion bei Eklampsie neuer- 
dings sehr. 

Nur schwer lässt sich ein Urtheil gewinnen über den Werth 
von Schwitzkuren innerhalb der Anfälle. Die von Jaquet empfoh- 
lenen feuchten Einpackungen brachten den Kranken Erleichterung 
und Beruhigung; eigentliche Schwitzkuren, seit 2 Jahren in unserer 
Klinik in einem „elektrischen Schwitzbett* vorgenommen, sind oft 
schon deshalb erfolglos, weil bei den Kranken oft auf keine Weise 
Schweissausbruch zu erzielen ist. Letzteren begünstigten mehrmals 
gleichzeitig während des Schwitzens subcutan infundirte Kochsalz- 
lösungen. 

Das aussichtsvollste Verfahren diesen verschiedenen Mitteln der 
symptomatischen Therapie gegenüber ist die Beendigung der Ge- 
burt. Die häufige Beobachtung des Aufhörens der Anfälle nach 
erfolgter Geburt muss in erster Linie zu dem Bestreben der mög- 
lichst schnellen Entleerung des Uterus führen. 

Die Berechtigung dieses Bestrebens ergeben 268 in dieser 
Richtung verwerthbare Fälle. Bei 97 spontan verlaufenen Ge- 
burten kehrte nach der Geburt 50mal kein Anfall wieder; nur 1 
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oder 2 Anfälle folgten noch in 19 Fallen, 3 oder mehr Anfille bei - 
22 Patienten. 

Bei 171 operativ beendigten Geburten trat danach 104mal 
kein Anfall mehr ein, 1 oder 2 Anfälle bei 38 Frauen, 3 oder mehr 
Anfälle bei 29 Frauen. 

Unter 268 Fällen hörten also mit der Geburt die Anfälle so- 
fort auf: 160mal, kehrten nur noch 1- oder 2mal wieder in 57 Fällen, 
traten noch 3mal oder öfter auf in öl Fällen. 

In ungefähr 81° aller Fälle war demnach mit der Entbin- 
dung die Eklampsie sofort oder sehr bald vorüber. Nach der Zu- 
sammenstellung von Olshausen in ungefähr 85 ° der Fälle; nach 
Zweifel nur in 66°, nach Dührssen sogar in 93,75 °o. 

In der Mehrzahl der Fälle wird dieses Ziel der raschen Ent- 
leerung des Uterus durch eine frühzeitige Blasensprengung unter- 
stützt, ein Vorgehen, welches zuerst v. Herff empfohlen hat. 

In den zwei beiliegenden Tabellen haben alle diejenigen Fälle 
Aufnahme gefunden, bei denen sich Angaben über die Beschaffen- 
heit des Muttermundes oder der Cervix im Moment des vorzeitigen 
Blasensprunges finden. (Die Angaben sind wörtlich den Geburts- 
berichten entnommen, daher die Verschiedenheit der Vergleiche.) 
(Siehe Tabelle I und II.) 

Tabelle I enthält 37 spontan, Tabelle II 32 vermittelst Zange 
(am tiefstehenden Kopf) beendigte Geburten. An beiden Zusammen- 
stellungen lässt sich die Dauer der Geburt von dem Zeitabschnitt 
des vorzeitigen Blasensprungs an bis zur Ausstossung des Kindes 
verfolgen. 

Wir sehen auf Tabelle I die Geburt nach Sprengung der Blase 
ungewöhnlich schnell ihrem Ende zuschreiten, wenn die Cervix erst 
verstrichen ist: Fall 1—27 (mit den weiter unten erwähnten Aus- 
nahmen). 

Doch scheinen bei Eklampsie diejenigen Momente ganz be- 
sonders hemmend auf den Fortschritt der Geburt einzuwirken, welche 
auch bei normalen Geburten eine Verzögerung und Verlängerung 
derselben herbeizuführen pflegen, nämlich höheres Alter bei Erst- 
gebärenden und kleines, unreifes Kind bei Mehrgebärenden (Wehen- 
schwäche), cf. Fall 10, 23 und 16. Kommt zu diesen Verhältnissen 
noch das Erhaltensein der Cervix, so bleibt eine frühzeitige Blasen- 
sprengung ohne Einfluss auf die Wehen, die Geburt verläuft dann 
langsam, cf. Fall 33, 36, 37 und 35. 
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Tabelle I. 


a am 


Dauer der 
lase spontan Weite de aponsan . 
Fall die p y a ee an en as: 
Nr. Kreissen a oder im Moment des i Oeae Kindes 
gesprengt Blasensprungs Wakar 
abfluss 
Btän. Min. g 
1 | VIII-p. — J.| gesprengt Für 2 Finger 2 15 — 
durchgängig. 
2 I-p. 27 J. j dito. 4 40 2200 
3 II-p. — J. > omarkstiickgross. 2 25 — 
4 XV-p. 40 J $ 5 2 30 3000 
5 I-p. 25 J. 4 ý 2 — 2050 
6 Ilp. 25 J.| gesprungen 5 — 25 3400 
spontan 
7 II-p. 27 J.| gesprengt á — 30 unreif, 
Gew. ? 
8 IIf-p. 22 J. j 3markstückgross. 1 25 2280 
9 I-p. 26 J. $ 5 1 35 1740 
10 I-p. 27 J. : š 21 40 3700 
11 VII-p. 36 J. 3 e 2 55 3950 
12 I-p. 22 J. e 2markstiickgross.| — 55 2970 
13 IV-p. — J. » P 2 45 — 
14 I-p. 20 J. r r 3 55 3900 
15 II-p. 28 J. š r 7 45 3500 
16 II-p. — J. : š 45 50! 1500 
17 I-p. 26 J. s lmarkstückgross. 3 15 — 
18 I-p. 22 J. 5 „ 3 40 3110 
19 I-p. 24 J.| gesprungen » 4 — 1950 
spontan 
20 Ip. 20 J.| gesprengt „ 4 30 2400 
21 I-p. 26 J. ‘ > 4 45 2100 
22 I-p. — J. » r 8 10 — 
23 I-p. 28J. š n 11 15 2425 
24 I-p. 26 J 3 Für 1 Finger 3 45 4000 
durchgängig. 
25 I-p. 26 J. : 10pfennigstiick-'} 4 30 2300 
gross. 
26 I-p. 17 J 50 pfennigstiick- 2 20 3200 
gross. 
27 Ip. 23 J.| gesprungen dito. 3 30 2000 
spontan 
28 I-p. 24 J.| gesprengt | Cervix '/2 Finger 3 35 1950 












lang, fiir 1 Fin- 
ger durchgängig. 
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Dauer der 
spontan 






Blase spontan Weite des 








Fall | eae gesp angen un ee a. 
Nr. : oder 1m Moment des oye . 
Kreissenden | „osprengt | Blasensprungs en Kindes 
abfluss 
Stdn Min g 
29: I-p. 18 J. gesprengt | Cervix verkürzt,| 7 50 2600 
für 1 Finger 
durchgängig. 
30 Ip. 23 J. ‘ Cervix 2cmlang,| 7 | 25 2350 
fir 1 Finger 
durchgängig. 
31 | IV-p. 29 J. š Cervix theil- 11 15 |Mens. VIII 
weise erhalten, 
fir 2 Finger 
| durchgingig. 
32 II-p. 32 J. | g Cervix erhalten, | 11 45 2180 
| für 1 Finger 
| durchgängig. 
33 Ip. 389. > dito. 15 | — 2600 
34 Ip. 24 9. : dito. 39 | 30 2000 
35 Il-p. — J. | : dito. 72 | 50 850 
36 Ip. 419. | . Muttermund 28 80 — 
geschlossen. 
' | Cervix ? 
37 Ip. 299. i Cervix verkürzt.| 31 30 — 
| Muttermund 
| geschlossen. 
Tabelle 1I. 











Zeitdauer 






| vom Blasen- 
A | Blase spontan Weite des sprung an ; 
Fall | gesprungen | Muttermundes bis zum Gewicht 
A der des 
Nr. | Kyeissenden oder ‚ im Moment des; Forceps Kindes 
| gesprengt Blasensprungs | am tief- 
| stehenden 
















Kopf 
1 gesprengt | dmarkstiickgross. 
2 I-p. 20 J. n z 3 3900 
3 I-p. 24 J. 5 x 4 — 
4 Ip. — J. = 6 3450 
5 Ip. — J. Für 2 Finger 6 2900 






durchgängig. 
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st 


23 


24 
25 
26 
27 
28 
29 


30 
31 


32 


? para. 
Alter der 
Kreissenden 


I-p. 


22 J. 


19 J. 
31 J. 
27 J. 
20 J. 
21 J. 
31 J. 
17 J. 
22 J. 
20 J. 
24 J. 
21 J. 


21 J. 
88 J. 
— J. 


20 J. 
42 J. 


19 J. 


30 J. 
22 J. 
19 J. 
19 J. 
33 J. 
30 J. 


25 J. 
36 J. 


Blase spontan 


gesprungen 
oder 
gesprengt 


gesprengt 


gesprungen 
spontan 
gesprengt 


9 


+ 


< 


gesprungen 
spontan 
gesprengt 


” 


Goedecke. 
Zeitdauer 
vom Blasen- 
Weite des rung an 
Muttermundes is zum 
im Moment des | Forceps 
Blasensprungs am tief- 
stehenden 
Kopf 
Stdn. | Min. 
Für 2 Finger 6 40 
durchgängig. 
dito. 6 50 
dito. 21 20 
3markstückgross. 2 50 
n 2 35 
á 3 50 
A 3 50 
1 4 5 
» 13 25 
à 16 — 
2markstückgross. 1 30 
7 2 25 
» 3 45 
n 15 
n 33 20 
Hohe Zange. 
Imarkstückgross. 4 | — 
Für 1 Finger 3 45 
durchgängig. 
dito. 4 ð 
dito. 6 = 
dito. 6 50 
dito. 7 — 
dito. 8 45 
dito. 10 40 
50pfennigstück- 3 35 
gross. 11 ss. 
dito. 
dito. 63 — 
Enges 
Becken. 
Conj. vera 
8 cm. 


Cervix erhalten, | 24 — 
für 1 Finger 
durchgängig. 


Gewicht 
es 
Kindes 


2750 


2850 
2650 
3260 
2700 
2300 
3310 
3200 
2750 
3150 


4050 


2680 
2460 


2180 


2500 
2450 
3150 
3500 


2460 
2550 
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Die II. Tabelle zeigt durchgehend etwas höhere Zahlen über 
die Geburtsdauer, derentwegen eben in Anbetracht der Eklampsie 
die Geburten operativ beendet wurden. Immerhin ist auch hier 
(mit Ausnahme der Fälle 14, 15 und 30), nach der Blasensprengung 
ein rascherer Geburtslauf, als sonst beobachtet wird, ersichtlich. 
Die längeren Geburtszeiten der Fälle 8, 19, 20, 28 und 31 sind auf 
die oben erwähnten Anomalien zurückzuführen. Bei letzterer 
Frau (31) bildete neben dem Alter noch ein enges Becken ein Ge- 
burtshinderniss, 

Zur Beendigung der Geburt wurde bei 192 Frauen 206mal 
(14 Zwillingsgeburten) operativ vorgegangen. (Diese Zahl von 192 Ope- 
rirten darf aber nicht mit der Gesammtsumme von 403 Eklampsien 
in Beziehung gebracht werden, da eine grössere Zahl Eklamptischer 
ausserhalb entbunden in die Klinik eingeliefert wurde.) Von diesen 
192 Frauen wurden 146 vermittelst Zange, 14 durch Wendung und 
Extraction entbunden ; von ersteren starben 24, von letzteren 2 Frauen. 
Ausserdem wurden von 14 Frauen mit Zwillingen 2 Frauen je 2mal 
durch Zange, 12 Frauen je lmal durch Zange und lmal durch 
Wendung entbunden. Von letzteren 12 starben 2 Frauen! 

Es wurden also in 162 Fällen Zange, in 26 Fällen Wendung 
und Extraction bei 174 Kreissenden nöthig, mit einer Mortalität 
von 28 Frauen, wobei auf die 12 Zwillingsschwangerschaften, welche 
mit Zange und Wendung zugleich entbunden wurden, allein 2 Todes- 
fälle kommen. | 

Ferner wurde in 15 Fällen zur Craniotomie geschritten, mit 
3 Todesfällen, 3mal wurde bei Steiss- oder Fusslagen die Extraction 
vorgenommen ohne Todesfall. 

Die Gesammtmortalität der 192 Fälle mit 206 Operationen 
beträgt demnach 31 = 16,1 %. 

Nicht in diesen operirten Fallen sind die 5 Kaiserschnitte. 
Zwei derselben wurden nach dem Tode der Mütter vorgenommen, 
in dem einen Fall wurde auch ein lebendes Kind noch erzielt, welches 
jedoch nur 6 Stunden lebte. Der dritte Kaiserschnitt wurde wegen 
des hoffnungslosen Zustandes der Frau — Anfälle folgten auf An- 
fälle, der Cervicalcanal war erhalten und geschlossen — gemacht, 
die Frau starb an Apoplexie, das Kind 4 Stunden nach der Operation. 
Der vierte und fünfte Kaiserschnitt wurden — ebenfalls wegen Aus- 
sichtslosigkeit der Beendigung der Geburt auf vaginalem Wege — 
mit gutem Erfolg für Mütter und Kinder gemacht. 


68 Goedecke. 


Betrachten wir noch kurz den Wochenbettsverlauf der von 
Eklampsie Befallenen. 

s Bekannt ist der rasche Rückgang aller Krankheitssymptome. 

Im Durchschnitt der Fälle war am vierten bis fünften Wochen- 
bettstage der Urin fast eiweissfrei. Spuren von Eiweiss waren aber 
bei der Mehrzahl noch bis zur Entlassung, 12.— 14. Tag post partum, 
nachweisbar. 

Nur in 5 Fällen bestand eine schwerere Affection der Nieren 
im Wochenbett, bei denen sich noch bei der Entlassung reichlich 
Eiweiss vorfand. 

Die Abnahme des Eiweissgehalts entsprach der Zunahme der 
Diurese, dem Rückgang der Oedeme. In 3 Fällen wurde überhaupt 
erst im Wochenbett die Entwickelung von Oedemen beobachtet und 
zwar in den ersten 2 Tagen, deren Abnahme am vierten und fünften 
Wochenbettstage erfolgte. 

Das Auftreten von Ikterus erst im Wochenbett, längere Zeit 
nach Aufhören der Anfälle, ıst ebenfalls eine Seltenheit, die ich 
2mal verzeichnet fand, und zwar am zweiten und dritten Tage 
post partum. Beide Erscheinungen schwanden anı fünften Wochen- 
bettstage. 

Die Entwickelung eines Herpes labialis kam 1]mal innerhalb 
des dritten und siebenten Wochenbetttages zur Beobachtung. 

Das die Anfälle überdauernde Coma währte ım Durchschnitt 
12—14 Stunden, in wenigen Fällen länger. In 2 Fällen dehnte sich 
der bewusstlose Zustand bis zum fünften und sechsten Wochenbetts- 
tage aus, dann erkrankte die eine Patientin an einer vorübergehen- 
den Psychose, die andere zeigte ein von der Norm recht ab- 
weichendes Verhalten, indem die völlige Amaurose, die beim Erwachen 
aus dem Coma bestand, sich nicht besserte, sondern bis zum 19. Tage 
des Wochenbetts unverändert bestand. Eine mehrwöchentliche Be- 
handlung in der Königl. Augenklinik, nach der Patientin überführt 
wurde, war erfolglos. Auch jetzt, 9 Monate nach der Eklampsie, 
besteht, wie mir der Ehemann auf schriftliches Befragen mittheilte, 
noch fast völlige Blindheit, nur Hell und Dunkel wird unterschieden. 
Der Augenbefund ergab dabei keine pathologischen Veränderungen 
der brechenden Medien oder des Augenhintergrundes, die Störung 
war eine rein centrale. 

In der Regel bestand eine wirkliche Blindheit höchstens inner- 
halb der nächsten 48 Stunden nach dem letzten Anfall, meist ver- 





Klinische Beobachtungen über Eklampsie. 69 


schwand sie schon früher, während noch eine herabgesetzte Seh- 
schärfe innerhalb von 4—5 Tagen sich feststellen hess, Nur in 
4 Fällen — abgesehen von dem oben erwähnten seltenen Fall, der 
in Erblindung endete — war ein längeres Bestehen einer völligen 
Amaurose zu bemerken, nämlich ın 2 Fällen bis zum vierten, ın 
2 anderen bis zum fünften und sechsten Wochenbettstage. — Bei 
den die Anfälle längere Zeit überdauernden Sehstörungen liegen 
meist nachweisbare Veränderungen des Augenhintergrundes vor. 

So fand sich bei den erwähnten 4 Fällen 3mal eine Retinitis 
albuminurica, Imal mit Chorioiditis; im vierten Falle bestand ein 
Oedem der Retina, strich- und punktförmige Blutungen, albumin- 
urische, weisse Heerde fehlten. 

Der puerperalen Eklampsien ist schon gedacht. Eine Anomalie 
ın dem Bilde der Eklampsie aber ist ein Recidiviren der früheren 
Anfälle nach 24stündiger Pause im Wochenbett. Olshausen sah 
ein solches Eklampsierecidiv am siebenten Tage des Wochenbetts mit 
2 Anfällen und 8 Tage später, also am 15. Tage p. p., nochmals 
mit 1 Anfall auftreten. Die Kranke genas. 

Bei einer anderen Wöchnerin beobachtete Olshausen nach 
einer Pause von 36 Stunden bei Gelegenheit einer Palpation des 
Uterus das Wiederauftreten von 2 Anfällen, 24 Stunden später, auf 
die gleiche Veranlassung hin, zahlreiche weitere, die zum Tode der 
Frau führten. 

Ich habe 6 solcher seltenen, nach 24stündiger und längerer 
Pause recidivirender Eklampsien gefunden. 

Bei der ersten Patientin erfolgte nach 5 Anfällen vor der Ge- 
burt ein Wiederauftreten von noch 14 Anfällen am fünften Wochen- 
hettstage, 25 Stunden später der 15. Anfall. | 

Bei 3 anderen Patienten traten je am dritten Wochenbettstage 
noch Anfälle auf, nach einer Pause von durchschnittlich 3mal 
24 Stunden; bei einer fünften Wöchnerin trat der 27. und letzte 
Anfall am sechsten Wochenbettstage nach einer anfallsfreien Zeit 
von rund Smal 24 Stunden ein. Endlich im sechsten Fall traten 
3 Anfälle unter der Geburt ein; am vierten Wochenbettstage reci- 
divirte die Eklampsie mit 17 Anfällen, denen am fünften und 
sechsten Tage noch je 3 Anfälle folgten. Alle 6 Frauen überstanden 
auch die Recidive. 

Nervése Stérungen wurden im Wochenbett von 5 Frauen be- 
obachtet. Bei der ersten Wöchnerin eine Parese des rechten Armes, 


70 Goedecke. 


bis zum dritten Wochenbettstage, am vierten zeigten sich häufige 
convulsivische Zuckungen der Arme und Kaumuskulatur. In einem 
zweiten Fall bestand vom zweiten Wochenbettstage ab eine Parese 
des linken unteren Facialisgebietes, sowie des linken Armes und 
Beines, Lähmungen, die in den folgenden 8 Tagen abnahmen und 
am 17. Tage des Wochenbetts vollständig verschwunden waren. 

In 2 leichteren Fällen bestand eine leichte Facialisparese 
der linken unteren Gesichtshälfte. 

Bei einer fünften Wöchnerin wurden choreaähnliche Bewegungen 
beobachtet, indem die Arme beständig auf- und abbewegt wurden. 

Puerperale Psychosen fanden sich, abgesehen von kurzen 
Depressionszuständen, unter 336 Wöchnerinnen mit überstandener 
Eklampsie 10mal, also in circa 3% der Fille. Löhlein sah sie 
in 5 %o, Dührssen in 4,4°%, Knapp in 13%, Olshausen in 
5,5 °% der Fälle. 

Fall I betraf eine 25jiihrige [[I-para. Protrabirter Verlauf der 
Eklampsie: 20 Anfälle innerhalb 6 Tagen. Am 6. Tage des Wochenbetts 
Melancholie. Verlegung nach der Kgl. Charite. 

FallII betraf eine 27jährige I-para. Protrahirter Verlauf: 17 An- 
fälle innerhalb 4 Tagen. Am 5. Tage p. partum Melancholie. Verlegung 
nach der Kgl. Charite. 

Fall III. 238jährige I-para. Protrabirter Verlauf der Eklampsie: 
34 Anfälle in 3 Tagen. Am 5. Wochenbettstage Melancholie. (Charite.) 

Fall IV. 22jährige I-para. 17 Anfälle. Wahnvorstellungen, be- 
sonders Verfolgungswahn, Fluchtversuche. Am 7. Wochenbettstage geheilt. 

Fall V. 42jährige III-para. 27 Anfälle. Am 2. Wochenbettstage 
Melancholie, geheilt am 25. Tage p. partum. 

Fall VI. 18jährige I-para.. 8 Anfälle. Am 4. Wochenbettstage 
völlige Verwirrtheit, Gesichtshallucinationen, nach 2 Tagen geheilt. 

Fall VII. 22jährige I-para. 17 Anfälle. 6 Tage post partum Be 
wusstlosigkeit; in der Nacht vom 6. zum 7. Wochenbettstage plötzliches 
Erwachen aus dem Stupor, starke Erregung (Patientin springt aus dem 
Bett der Wärterin an die Kehle, glaubt sich verfolgt). Fluchtversuche. 
(Charite.) 

Fall VIII. 24jiihrige I-para. 20 Anfälle. Am 4. Wochenbettstage 
Delirien, dann Melancholie. Nach 5 Tagen geheilt. 


Fall IX. 27jährige II-para.. 4 Anfälle. Am 1. Wochenbettstage 
Tobsucht. Am 3. Wochenbettstage geheilt. 
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Fall X. 36jährige I-para.. 9 Anfälle. Am 5. Wochenbettstage 
völlige Verwirrtheit. (Patientin ist Wienerin, sie glaubt sich in der Hof- 
burg, redet jeden mit „Majestät“ an, klagt sich des Mordes an und bittet 
um den Tod.) Später tiefe Melancholie. (Charite.) 


In 6 Fällen bestand also eine Melancholie, in 4 Fällen eine 
Manie, speciell Verfolgungswahn. 

Die erhöhte Disposition der an Eklanıpsie kraken Frauen 
zu septischer Infection ist allgemein anerkannt; aber auch hier 
ist im Verhältniss zu der Mortalität früherer Jahre Dank der Ent- 
wickelung der Antisepsis eine Besserung zu verzeichnen. Beriick- 
sichtige ich jede Wochenbettscurve mit einer Steigerung über 38,0° 
als fieberhafte, so erreicht die Zahl der fiebernden Wöchnerinnen 
immerhin eine bedeutende Höhe. Es fanden sich im Ganzen 74 fieber- 
hafte Wöchnerinnen nach überstandener Eklampsie = 22,3 °o. Die 
im Gefolge der Anfälle und nach dem Aufhören der Eklampsie un- 
mittelbar sich anschliessenden, vorübergehenden Temperatursteige- 
rungen, welche oben erwähnt wurden, sind nicht mitgerechnet. Von 
den 74 Fieberfällen weisen 41 nur leichte und vorübergehende 
Steigerungen von 38,1--38,8° auf, innerhalb von 1—4 Tagen, bei 
völligem Wohlbefinden der Patienten. 

Höhere Steigerungen der Körperwärme, jedoch ebenfalls höch- 
stens 4 Tage anhaltend, zwischen 39 ° und 40,2° fanden sich bei 
18 Wöchnerinnen, theils wiederum ohne nachweisbare Localisation 
einer Erkrankung, theils auf leichte Lungenerscheinungen zurück- 
geführt; 3mal war eine Mastitis die Ursache. 

Schwere fieberhafte und sich über längere Zeit erstreckende 
Zustände bestanden bei 16 Frauen und waren veranlasst: 


3mal durch Sepsis, alle 3 f, 


8, »  Pneumonie, 4 7, 

1, „ Empyem, nach der chirurgischen Klinik verlegt, 
1., „ fötide Bronchitis, + (zu Haus), 

L'y »  putride (?) Lochien, ? 

l1, „  verjauchendes Hamatom des linken Labium majus, 
1, „ Thrombose der linken unteren Extremität. 
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IV. 


Ueber Zangenentbindungen in der Privatpraxis und ihre 
Resultate. 


Von 
W. Bokelmann in Berlin. 


In den letzten Jahren sind aus einer Reihe deutscher Kliniken 
und Entbindungsanstalten zusammenfassende Berichte über Zangen- 
operationen veröffentlicht worden, die zu ziemlich stark von ein- 
ander abweichenden Ergebnissen geführt haben. Diese Verschieden- 
heit bezieht sich nicht nur auf die rein statistisch gewonnenen 
Zahlen, sondern ebenso auf die Schlussfolgerungen, welche aus diesen 
Zahlen in Bezug auf die Würdigung der Zangenoperation gezogen 
worden sind. Während eine Anzahl von Autoren in der Application 
des Forceps eine im Ganzen harmlose und durchweg segensreiche 
Operation erblickt, kommen andere zu dem Resultat, dass die an- 
geblich so „unschädliche Kopfzange“ zu häufigen und erheblichen 
Schädigungen von Mutter und Kind Anlass giebt, und daher als ein 
Instrument angesehen werden muss, dessen man sich nur bei dringen- 
der Indication bedienen darf. 

Wie sind diese Verschiedenheiten zu erklären? 

Es ist ja nicht zu bezweifeln, dass, wie schliesslich bei jeder 
Operation, so besonders bei einer so typischen, wie sie mit der 
klassischen Zange ausgeführt wird, das, was wir Uebung nennen, 
zur Erreichung guter Resultate eine gewisse Rolle spielt, Es wird 
somit — gleiche Anlagen und gleiches Bemühen vorausgesetzt — 
im Allgemeinen derjenige am besten operiren, der am häufigsten 
Gelegenheit dazu hat. Es wird — ceteris paribus — der Assistent 
besser operiren als der Praktikant, der ältere Assistent besser als 
der junge, der vielerfahrene Vorstand einer Klinik besser als seine 
Assistenten. 
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Es werden folglich die Kliniken die besseren Resultate haben, 
an denen der Chef viele, auch der gewöhnlichen Operationen, selbst 
macht, an denen die Assistenten relativ lange bleiben und ein 
grösseres Material zur Verfügung haben, und an denen Praktikanten 
und Studenten weniger Gelegenheit zur Ausführung von Operationen 
geboten wird. Je mehr auf der anderen Seite Anfänger Gelegen- 
heit zum Operiren finden, um so weniger günstig werden sich im 
Allgemeinen die Resultate gestalten. 

Ein zweites Moment, welches die Verschiedenheit der an den 
Kliniken erreichten Resultate zu erklären vermag, ist natürlich durch 
die Verschiedenheit des Materials gegeben, das nicht ein an allen 
Anstalten gleichwerthiges sein kann. Vor Allem ist die Belastung 
mit engem Becken eine regionär verschiedene, worauf wir unten 
zurückkommen werden. 

Endlich werden die erlangten Resultate auch von der Ver- 
schiedenheit der Indicationsstellung mit abhängig sein müssen. 

Um aber zu einer richtigen Würdigung der Zangenoperation und 
ihrer Ergebnisse zu kommen, sind meines Erachtens die Erfahrungen 
der Kliniken nicht ausreichend, sondern vielmehr geeignet, ein unvoll- 
ständiges Bild von der Thätigkeit des Forceps und seinen Erfolgen zu 
geben. Ein Vergleich der seitens der verschiedenen Autoren gebotenen 
Zahlen lehrt, dass die in unseren Kliniken mit der Zange erzielten 
Resultate zum Theil keine erfreulichen sind. Vor Allem tritt uns 
fast durchweg eine geradezu erstaunlich hohe Mortalität der Kinder 
— bis zu 20% und mehr aller mit der Zange extrahirten Kinder — 
entgegen. Auch die Mortalität und Morbidität der Mütter, speciell 
die in Bezug auf die letzteren gemeldeten Verletzungen, bewegen 
sich zum Theil in Zahlen, die von der Zangenoperation abzuschrecken 
geeignet sind. 

Zur Ergänzung dieses von Seiten einzelner Autoren ziemlich 
schwarz gemalten klinischen Bildes scheint es mir dringend er- 
wünscht, gerade bei einer so alltäglich geübten Operation, wie die 
Zange es ist, die Erfahrungen der Privatpraxis mit heran 
zu ziehen, um mit deren Hülfe zu einem richtigeren Gesammtbilde 
zu gelangen !). Hat doch eine derartige Zusammenstellung aus der 


m en 


1) Das richtigste Bild würde natürlich entstehen — ob es ein sehr schönes 
sein würde, lasse ich dahingestellt — wenn es möglich wäre, alle in einem be- 
stimmten Zeitraum von sämmtlichen Aerzten eines Bezirks gemachten Zangen- 
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Privatpraxis vor derjenigen der Klinik den einen grossen Vorzug, 
dass es dort derselbe Operateur ist, der nach denselben Principien, 
derselben Methode, denselben Indicationen eine relativ grosse Zahl 
von Operationen ausführt, während bei dem klinischen Material die 
Ausführung der Operation sich zwischen eine mehr oder weniger 
grosse Anzahl operirender Hände vertheilt, Hände von verschiedener 
Uebung, Kraft und Geschicklichkeit. 

Aus diesen Gesichtspunkten heraus möchte ich den Versuch 
machen, meine in einer beinahe l15jährigen Privatpraxis in Bezug 
auf die Zange gemachten Erfahrungen in Kürze mitzutheilen. Das 
ziemlich grosse Material, welches ich während meiner Assistenten- 
zeit zu gewinnen Gelegenheit fand, habe ich hierbei ganz unberück- 
sichtigt gelassen. | 

Ich habe während des genannten Zeitraums 335 Zangen- 
operationen selbst ausgeführt oder in einzelnen Ausnahmefällen 
von Collegen, die mich zugezogen hatten, auf deren Wunsch aus- 
führen lassen. In allen Fällen kam dasselbe Modell, eine mittel- 
grosse Schroeder- Nägele’sche Zange in Anwendung. Eine andere 
Art der Zange, speciell eine Achsenzugzange, habe ich nie ge- 
braucht. 

Dazu kommen noch 3 Fälle, in denen die Zange nur versuchs- 
weise angelegt wurde oder die beabsichtigte Zangenoperation nicht 
gelang, so dass die Geburt auf andere Weise beendigt werden musste. 
Diese 3 Fälle sind in der Gesammtsumme nicht mitgezählt und werden 
von mir nicht weiter berücksichtigt werden, da sie für die richtige 
Würdigung der Zangenoperation belanglos sind und nur zeigen, 
dass in der Beurtheilung eines Geburtsfalles auch dem Geübteren 
Irrthümer passiren können. 

Was die Stellung des kindlichen Kopfes anbetrifft, so handelte 
es sich 166mal um sogen. Beckenausgangszangen, 122mal stand der 
Kopf im Becken, ohne die Dammgebilde zu erreichen — Becken- 
mitte — und 47mal wurde die Zange bei über resp. auf dem Becken- 
eingang stehendem Kopf — hohe Zange — angelegt. Ich berühre 
hier diese Verhältnisse nur ganz beiläufig, und werde weiterhin in 
dieser Arbeit auf Lage und Stellung des kindlichen Kopfes nicht 


operationen statistisch zu verwerthen. Da dies natürlich nicht ausführbar ist, 
wird man eich vorderhand damit begnügen müssen, von den Ergebnissen einzelner 
Praktiker Kenntniss zu nehmen. 
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weiter eingehen, es mir vielmehr vorbehalten, mich an anderer Stelle 
hierüber auszulassen. So mag es denn auch nur beiläufige Erwäh- 
nung finden, dass es sich 3mal um Stirn-, Imal um Gesichts-, 
24mal um eine Vorderhauptslage handelte. 

Meine 335 Zangen nun beziehen sich auf ein Material von 
ca. 800 Entbindungen, unter welchen Fehlgeburten nicht mitgezählt 
sind. Ich muss mich natürlich wegen dieses anscheinend colossalen 
Procentsatzes rechtfertigen, um dem naheliegenden Vorwurf zu ent- 
gehen, dass ich in 40 % aller Entbindungen zum Forceps zu 
greifen pflege. | 

Einmal handelt es sich zum grossen Theil um Geburten. zu 
denen ich von Collegen, seltener von Hebammen, gerufen wurde, 
weil es eben nicht weiter gehen wollte, so dass die von mir be- 
endeten Entbindungen zum grossen Theil nur eine Auslese aus einer 
viel grösseren Summe ärztlich geleiteter Geburten darstellen. Es 
ist selbstverständlich und bedarf keiner Erläuterung, dass der sogen. 
Specialist eine relativ grosse Zahl pathologischer, besonders sich 
lang hinziehender Entbindungen behandeln muss. Daraus allein 
schon würde sich der anscheinend abnorm hohe Procentsatz er- 
klären. 

Einen weiteren Grund für diesen bildet der Umstand, dass es 
sich — im Gegensatz zu dem klinischen Material — fast nur um 
Frauen der „besseren und besten“ Stände handelte. Die arbeits- 
gewohnte Frau aus dem „Volke“ bedarf als I-para der Zange im 
Ganzen nur selten. Dass hierbei zunächst die bessere Durcharbei- 
tung der Muskulatur, die weniger bequeme und fettansetzende Lebens- 
weise eine Rolle spielt, ist bekannt. Aber noch ein anderes Moment 
dürfte nicht unwesentlich sein. Bei den Frauen der niederen Stände 
pflegt der Geburt des ersten Kindes, wenn nicht in der Regel, 
so doch sehr häufig, ein jahrelanger mehr oder weniger illegitimer 
sexueller Verkehr, und durch ihn eine bessere präpatorische Deh- 
nung der Vagina und der Dammgebilde vorausgegangen zu sein, 
was entschieden für die glatte Erledigung der Austreibungsperiode 
nicht ohne Bedeutung ist. 

Die am häufigsten zur Zangenanlegung führende Geburts- 
störung, der als Wehenschwäche in der Austreibungsperiode bezeich- 
nete Erschlaffungszustand, findet sich gerade bei Primiparen der 
besseren Classen am häufigsten und in typischer Weise, während 
bekanntlich viele andere pathologische Zustände, Querlage, enges 
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Becken, Placenta praevia hier weit seltener als in der poliklinischen 
Praxis vorkommen. 

Aus den genannten Gründen ist ein Vergleich nach dieser 
Richtung zwischen dem Procentsatz an Zangengeburten der Klinik 
und der Privatpraxis unthunlich. Und wenn an einzelnen Kliniken 
nur in 6, 4 oder gar nur 2° aller Geburten zum Forceps gegriffen 
wurde gegenüber meinen ca. 40°o, so braucht mich deshalb der 
Vorwurf unerlaubter Polypragmasie noch nicht zu treffen. Die 
völlige Verschiedenheit des beiderseitigen Gesammtmaterials macht 
einen Vergleich nach dieser Richtung von vornherein gegenstandslos. 


Meine 335 Zangen betreffen 238mal Erstgebärende, ©4mal 
Mehrgebärende, letztere — 28° der Gesammtsumme. Dreimal 
wurden beide Zwillinge mit dem Forceps extrahirt. In den Kliniken 
schwankt die Zahl der Multiparen zwischen 45,8 % (Tübingen) und 
12,2° (Budapest). Es werden diese Unterschiede im Wesentlichen 
durch die Verschiedenheit des Gesammtmaterials bedingt sein. Ob, 
wie Winternitz!) und Semon”) wollen, ein grösserer Procentsatz 
von Mehrgebärenden für ein relativ conservatives Verfahren spricht, 
ìnsofern die sogen. laxen Indicationen, zumal die Wehenschwäche, 
hauptsächlich bei Primiparen in Frage kommen, wage ich nicht 
ohne Weiteres zu entscheiden. | 

Auch bei Mehrgebärenden, zumal bei älteren mit schlechter 
Muskulatur und überdehnten Bauchdecken, tritt nicht selten ein Er- 
schlaffungszustand ein, der, wenn auch auf ganz anderer ätiologi- 
scher Basis beruhend, doch zu ähnlichen Folgen führt, wie die 
typische Wehenschwäche Erstgebärender. Der Hauptunterschied liegt 
darin, dass bei letzteren diese Wehenschwäche meist erst bei Tief- 
stand des Kopfes und völliger Erweiterung der Weichtheile eintritt, 
während sie bei alten Mehrgebärenden nicht selten bald nach dem 
Blasensprunge bei relativem Hochstand des Kopfes und zum Theil 
erhaltenem Cervix sich geltend macht. Energische Hülfe durch 
äusseren Druck auf das Abdomen genügt hier meistens, um die 


1) Ueber die Häufigkeit und Prognose der Zangenentbindungen. Berlin 
1297, S. Karger. 
?) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 38. 
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Geburt vorwärts zu bringen, die aber doch in manchen Fällen durch 
den Forceps beendigt werden muss. 

Bei den Erstgebärenden pflegt bekanntlich das Alter in Be- 
ziehung zum Verlauf der Geburt eine wichtige Rolle zu spielen, 
insofern aus oft genug erörterten Gründen vom Ende der 20er Jahre 
ab die Entbindung sich progressiv schwieriger zu gestalten pflegt. 
Ausnahmen kommen gar nicht so selten vor. So sah ich bei einer 
43jährigen Primipara sich den ganzen Geburtsverlauf vom Wehen- 
beginn bis zur spontanen Ausstossung des reifen, kräftig entwickelten 
Kindes in 2—3 Stunden abspielen. Eine Geschwindigkeit, die einem 
fast den Verdacht aufkommen liess, ob nicht vielleicht doch schon 
früher einmal ein ähnliches Ereigniss stattgefunden haben dürfte. 
(Was freilich nach Lage der Dinge ganz ausgeschlossen war.) Im 
Allgemeinen aber kann man daran festhalten, dass gerade alte 
Erstgebärende relativ häufig die Hülfe der Zange benöthigen. 
Meine Zahlen stimmen hier mit denen der meisten Autoren ziemlich 
überein. Unter 238 I-para waren 61 alte, d. h. 30 Jahre und 
darüber alt, = 26 °% 9), 


In den meisten Statistiken ist auf das zahlenmässige Verhält- 
niss zwischen Knaben und Mädchen Gewicht gelegt wor- 
den, und zwar wird in fast sämmtlichen Zusammenstellungen eine 
bedeutende Prävalenz des männlichen Geschlechts bei der Zangen- 
entbindung ausdrücklich hervorgehoben und aus den genugsam be- 
kannten Gründen — schwereres Gewicht, stärkere Entwickelung des 
knöchernen Schädels etc. — erklärt. Im Durchschnitt dürfte die 
Zahl der mit dem Forceps extrahirten Knaben und Mädchen sich 
wie 60:40 verhalten. 

Meine Zahlen weichen von diesem ziemlich allgemein gefun- 
denen Satze ab, insofern nämlich die Zahl der mit der Zange zur 
Welt beförderten Knaben die der Mädchen nur um ein Geringes 
übertrifft: es stehen nämlich 177 Knaben 158 Mädchen gegenüber. 
Da nun bekanntlich die Knabengeburten an sich die Mädchengeburten 
um 5—6°% überwiegen, so würde meine Statistik ungefähr dem 


!) So nach den Angaben der Kreissenden. In Wirklichkeit halte ich die 
Zahl meiner alten Erstgebärenden für grösser, aus dem einfachen Grunde, weil 
es nun einmal zu den Gepflogenheiten der Frauen „besserer Stände“ gehört, 
um den Ausgang des dritten und den Anfang des vierten Decenniums herum 
einige Jahre von ihrem Alter zu subtrahiren. 
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natürlichen Verhältniss entsprechen und keine Vorliebe der Zange 
für das eine oder das andere Geschlecht zeigen. Gewiss fällt es mir 
nicht ein, hieraus irgend welche Schlüsse ziehen zu wollen, da dies 
Verhältniss wohl nur durch die Zufälligkeit des Materials bedingt 
ist. Immerhin möchte ich erwähnen, dass ich in meiner Thätigkeit 
— allerdings handelt es sich nicht um genaue Wägungen aller 
Kinder — den Eindruck erhalten habe, dass in der besseren Privat- 
praxis die Mädchen an Gewicht keineswegs erheblich hinter den 
Knaben zurückbleiben. Das grösste von mir mit der Zange ent- 
wickelte Kind war ein 5250 g schweres Mädchen. 


Wenn man mich nun nach den Indicationen fragt, die mich 
zur Anlegung des Forceps in meinen 335 Fällen veranlassten, so 
bin ich mir von vornherein darüber klar, dass meine Antwort nicht 
zu allseitiger Zufriedenheit ausfallen wird, und möglicherweise An- 
sichten vertritt, die keine bedingungslose Billigung finden dürften. 

Mit dem bekannten Schulschema, dass die Indication zur Zange, 
wie übrigens zu jeder entbindenden Operation, nur durch eine Ge- 
fahr für das mütterliche oder kindliche Leben oder für beide zu- 
gleich gegeben ist, mit dieser für die Klinik gewiss an sich berech- 
tigten Indicationsstellung kommen wir in der Privatpraxis nicht ohne 
Weiteres aus. 

Angenommen z. B., man wird von einem Collegen, der bereits 
die Nacht am Kreissbett zugebracht hat, gerufen, um eine Primipara 
mit Forceps zu entbinden. Wenn man nun bei seinem Kommen den 
Muttermund seit Stunden verstrichen, den Kopf tief und zangen- 
gerecht stehend findet, und dann dem allseitig entgegengebrachten 
Wunsche, der Quälerei ein Ende zu machen, mit dem Einwand be- 
gegnen wollte, „dass ja zur Zeit noch keine Gefahr für Mutter und 
und Kind bestiinde,“ was wire die Folge? Die Angehörigen so- 
wohl wie der College würden über eine derartige Auffassung der 
Lage entrüstet sein und sich möglichst bald nach einem anderen 
Helfer umsehen. 


Der Geburtshelfer von Fach ist somit in einer gewissen Abhängig- 
keit von seinem ihn consultirenden Collegen und nicht ohne Weiteres in 
der Lage, dessen Indicationsstellung abzulehnen, zumal sich seine Thätig- 
keit mehr oder weniger offen vor einem aufgeregten Publikum abspielt. 
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Anders verhält es sicb mit dem Theil seiner praktischen Thätigkeit, wo er 
von vornherein ohne hausärztlichen Beistand die Geburt leitet. Hier spielen 
indessen andere Momente mit, die es wenigstens entschuldbar erscheinen 
lassen, wenn er sich mit der Beendigung der Geburt nicht immer an schul- 
gemässe Indicationen bindet. Es wird gewiss wenige Geburtshelfer geben, 
die nicht bei einzelnen sich lang hinziebenden Entbindungen mit all den 
nervenzerrüttenden auf sie einstürmenden Nebeneinflüssen: der Schlaflosig- 
keit, der Langenweile, dem Jammer der Familienangehörigen, hysterischen 
oder gar bösartigen Schwiegermüttern — alles Momente, die die Klinik 
glücklicherweise nicht kennt —, schliesslich einer gewissen psychischen 
Ermüdung verfallen, die den Wunsch nach allseitiger Erlösung in den 
Vordergrund treten lässt. Hier den Kopf oben zu behalten und sich nicht 
zu vorzeitigem Eingreifen verleiten zu lassen, bleibt die Haupttugend eines 
guten Geburtshelfers. Darin aber unterstützt ihn Niemand besser als eine 
tüchtige Hebamme, die einen Theil des Ungemachs auf sich nimmt, und 
dem Arzt das stupide und zwecklose, im Grunde seiner unwürdige viel- 
stundenlange Herumsitzen am Kreisbett ersparen kann und soll. Wer 
mit dieser Unterstützung den Geburtsverlauf unter Ab- und Zugehen ver- 
folgt, wird seine körperlichen und seelischen Kräfte weit besser aufrecht 
erhalten, als wer sich unausgesetzt dem Dienste seiner Dame widmen muss. 
Der Arzt, der aus vermeintlicher Rücksicht auf seine bessere Asepsis oder 
gar in der leider nur zu oft täuschenden Hoffnung auf einen reicheren 
Dank die Unterstützung durch eine gute Hebamme ablehnt, handelt weder 
in seinem eigenen Interesse, noch in demjenigen seiner Pflerebefohlenen. 


Ganz anders aber liegt die Sache, wenn meine Untersuchung 
mich lehrt, dass eine Application des Forceps zwar möglich, aber 
mit irgendwie erheblichen Bedenken und Gefahren verknüpft sein 
würde. Selbstverständlich bin ich alsdann verpflichtet, selbst gegen 
den dringenden Wunsch der Umgebung den erbetenen Eingriff zu 
verweigern. 

Es ist in der Privatpraxis überaus schwierig, allgemeingültige 
Indicationen für den Zangengebrauch aufzustellen. Auch eine rein 
zeitliche Präcisirung der Indicationen ist nicht durchführbar. Man 
wird unter Umständen rulig abwarten dürfen, selbst wenn der Kopf 
seit Stunden auf dem Damm steht, und wird andererseits nicht selten 
eingreifen miissen, obwohl die sogen. Vorbedingungen nicht oder 
nur theilweise erfiillt sind.’ 

In meiner Thätigkeit habe ıch ım Allgemeinen daran festge- 
halten, dass ich mich zur Zangenoperation für berechtigt hielt, wenn 
irgendwelche dringlichen Umstände die Beendigung der 
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Geburt wünschenswerth erscheinen liessen, und diese Be- 
endigung ohne Gefahr für Mutter und Kind herbeigeführt 
werden konnte. 

Ich bin mir dabei sehr wohl bewusst, dass ich manche Frau 
mit der Zange entbunden habe, die vielleicht einige Stunden später 
spontan niedergekommen wäre. Unter solchen Umständen zur Zange 
zu greifen, hielt ich aber auch nur da für gestattet, wo ich sicher 
war, keinen Schaden anzurichten. Und in der That giebt 
es Zangen — auch bei Primiparen —, die so spielend leicht sind, 
dass sie den Namen einer Operation kaum verdienen, obwohl in 
demselben Falle die spontane Entbindung wahrscheinlich noch eine 
Reihe von Stunden auf sich hätte warten lassen. 

Wo dagegen die Zange einen mehr oder weniger schweren 
Eingriff darstellt, muss unser Verhalten ein ganz anderes sein. Und 
auf das Allerschärfste möchte ich bei der Indications- 
stellung zwischen leichtem und schwerem Forceps unter- 
schieden wissen. Ich selbst entschliesse mich zur Ausführung 
einer technisch leichten Zange verhältnissmässig leicht, zu einer 
voraussichtlich schweren Zangenoperation nur auf strenge Indication 
hin. Ich mache also, um es zu wiederholen, sogen. Erlösungszangen 
nur da, wo ich sicher bin, nicht zu schaden. 

Natürlich kann in der Vorausbeurtheilung der Schwierigkeiten 
einer sonst typischen Operation auch dem Geübten ein Irrthum 
passiren. Im Allgemeinen aber wird eine reichere Erfahrung mit 
ziemlicher Sicherheit eine richtige Vorhersage der vorhandenen oder 
möglicherweise eintretenden Schwierigkeiten ermöglichen. 

Die allgemein geltende Schulindication, nur dann einzugreifen, 
wenn eine Gefahr für Mutter oder Kind bereits besteht, ıst auch 
objectiv nicht ohne Weiteres als für alle Fälle richtig anzuerkennen. 
Wegen einer wirklich für die Mutter bestehenden Gefahr wird ge- 
wiss auch in den Kliniken die Zange nur ausnahmsweise zur Aus- 
führung kommen — ist doch auch hier die an sich ganz un- 
gefährliche Wehenschwäche die häufigste Indication. Und was 
die Gefahr für das Kind anbetrifft, so wird dieses sicher — zu- 
mal von ängstlichen und übervorsichtigen Geburtshelfern — häufig 
für gefährdet gehalten, und es wird darauf hin operirt, wo that- 
sächlich gar keine Gefahr vorlag. Auf der anderen Seite wird jeder 
erfahrene Geburtshelfer bestätigen, dass da, wo eine Gefährdung des 


kindlichen Lebens aus objectiven Symptomen bereits deutlich nach- 
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zuweisen ist, die operative Hülfe, auch wenn sie schnell geleistet 
wird, doch gelegentlich zu spät kommt. So scheint es mir richtiger, 
in solchen Fällen, wo ich nach meiner Erfahrung das baldige Ein- 
treten einer Gefährdung des kindlichen Lebens fürchten muss, die 
Geburt lieber vor Eintritt dieser Gefährdung in aller Ruhe zu be- 
endigen, sobald die dazu nothwendigen Vorbedingungen gegeben 
sind, als nach eingetretener Gefahr nun mit möglichster Beschleu- 
nigung die Geburt zu Ende zu führen. | 

Um kurz zu resumiren: Eine stricte Innehaltung der Schul- 
regeln für die Indicationsstellung bei der Zange ist in der Privat- 
praxis nicht durchzuführen. Die Indicationsstellung ergiebt sich aus 
der genauen Individualisirung des einzelnen Falles. Es ist — zu- 
mal für den Geübten — erlaubt, eine leichte Zange ohne 
Schulindication auszuführen. Jede schwere Zangenentbindung, 
besonders dann, wenn die für den typischen Forceps geforderten 
Vorbedingungen nicht erfüllt sind, darf nur auf strenge Indication 
hin vorgenommen werden. Keinen Schaden anzurichten, muss 
unser erstes und vornehmstes Bestreben sein und bleiben. 


Wir kommen damit zu den Schädigungen, welche der 
Mutter und dem Kinde durch den Gebrauch der Zange zugefügt 
werden können, und nach der ausdrücklichen Meinung mancher 
Autoren nicht etwa ausnahmsweise, sondern in einer grossen Zahl 
von Fällen auch wirklich zugefügt werden, so dass damit der Be- 
griff der „unschädlichen Kopfzange“ sich als hinfällig erweisen 
müsste. 

Während nun zur Feststellung des Zangenschadens die meisten 
Autoren in der Weise zum Ziele zu kommen suchen, dass sie die 
unter einer bestimmten Zahl von Zangenentbindungen vorgekommenen 
Verletzungen registriren, hat Winternitz!) einen neuen Weg ein- 
geschlagen, insofern er nämlich aus dem Material der Tübinger 
gynäkologischen Poliklinik heraus Rückschlüsse auf die Erfolge der 
operativ geburtshülflichen Thätigkeit gezogen hat. Aus diesem 
Material hat er 331 Kranke herausgefunden, bei denen die erste 
Entbindung mit der Zange beendet wurde, und nun festzustellen 
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versucht, inwieweit das vorliegende Leiden mit der ` Zangen- 
entbindung in Zusammenhang zu bringen, als Folge derselben auf- 
zufassen war. Und es klingt allerdings erschreckend, wenn er 
bei diesen 331 Patientinnen 39 mit completem Dammriss, 10 mit 
Harnfisteln, ferner einen grossen Procentsatz mit Lageveränderungen, 
Prolapsen, alten tiefgehenden Narben u. s. w. aufgefunden hat. 
Selbstverständlich ist hier aber einzuwenden, dass diese 331 als Erst- 
gebärende mit der Zange entbundenen Frauen doch immer nur einen 
in seiner Grösse nicht zu bestimmenden Bruchtheil der in einem 
gewissen Zeitraum in der weiteren Umgebung Tübingens über- 
haupt mit der Zange Entbundenen repräsentiren, die eben, weil sie 
an den Folgen der Entbindung krank waren, aus allen Himmels- 
gegenden zusammenströmten, während die grosse Zahl derjenigen, 
die nach Anwendung der Zange keinen Schaden zurückbehielten, 
nicht zur ärztlichen Kenntniss kam. Um also statistisch verwerth- 
bare Zahlen zu erlangen, in einem wie grossen Procentsatz derartige 
Schädigungen der Zange zur Last fallen, wäre es nöthig, die 
Gesammtzahl der Zangengeburten zu erfahren, die in den der 
Tübinger Poliklinik ihr Material liefernden Gegenden stattgefunden 
haben. 

Ehe wir nun des Weiteren auf die. soeben erwähnten Ver- 
letzungen eingehen, müssen wir die Frage stellen: 

Ist die Zange jemals Schuld an dem Tode der 
Mutter? | E 

Es kann streng genommen von einer der Zange zur Last fal- 
lenden mütterlichen Mortalität nur in solchen Fällen die Rede sein, 
wo durch ungeschickten oder forcirten Gebrauch des Instruments 
Verletzungen zu Stande "gebracht wurden, die direct durch Ver- 
blutung zum Tode führten oder derartig waren, dass sich ihnen eine 
tödtliche Infection mit einiger Sicherheit anschliessen musste. Also, 
von groben Kunstfehlern abgesehen, vor Allem ungewöhnlich 
grosse Verletzungen der mütterlichen Weichtheile. 

In allen anderen Fällen, zumal auch in den meisten Fällen, 
wo der Tod durch Puerperalfieber erfolgte, darf der Todesfall der 
Zange als solcher nicht zur Last gelegt werden, denn die vorschrifts- 
mässig gereinigte Zange inficirt nicht, sie vermehrt nur gelegentlich 
die Zahl und Grösse der für eine Infection zugänglichen Eingangs- 
pforten. Hier nun im einzelnen Falle trennen zu wollen, ob ge- 
rade die Zange oder die übrigen bei der Entbindung nothwendigen 
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Manipulationen die tödtliche Infection verschuldet haben, ist eine 
völlig unlösbare Aufgabe !). 

In dieser Ansicht scheinen auch die meisten Autoren überein- 
zustimmen, wenn sie zu dem Resultat gelangen, dass mütterliche 
Todesfälle als directe Folge der Zangenentbindung zu den 
grössten Ausnahmefällen gehören. Es ist daher auch auf die 
gemeldeten Procentsätze der mütterlichen Mortalität nach Zangen- 
entbindungen, soweit der Werth der Operation als solcher hierdurch 
in Frage kommt, nur ein sehr geringes Gewicht zu legen, da fast 
alle Todesfälle sich durch Infection oder durch complicirende Krank- 
heiten ausreichend erklären lassen. 

Was nun die Mortalität der Mutter an meinem eigenen 
Material anbetrifft, so ist die mit wenigen Worten abgethan. Von 
sämmtlichen 332 mit der Zange entbundenen Frauen starben im 
Wochenbett 3 und zwar alle 3 in den ersten Tagen des Puerperiums 
an Eklampsie und ihren Folgen. In allen 3 Fällen konnte hin- 
sichtlich der Todesursache nicht der geringste Zweifel obwalten. 


Viel weniger einfach liegen die Verhältnisse bei der mütter- 
lichen Morbidität. Hier stellen sich einer verwerthbaren Statistik 
in der Privatpraxis im Gegensatz zur Klinik ganz ausserordentliche 
Schwierigkeiten entgegen. 

Wenn man bedenkt, dass der praktische Geburtshelfer nur 
einen Theil der von ihm entbundenen Frauen im Wochenbette regel- 
mässig zu beobachten Gelegenheit findet, dass er, zumal der specia- 
listisch thätige, viele von seinen Eintbundenen niemals wieder sieht, 
und im besten Falle nur gelegentlich durch den behandelnden Col- 
legen von ihrem Ergehen unterrichtet wird, so ergiebt sich daraus 
ohne Weiteres, dass manche leichte und vielleicht auch schwerere 
Störungen sich bei seinen Wöchnerinnen abspielen werden, die über- 
haupt nicht zu seiner Kenntniss kommen, während diese Störungen 
in den Kliniken sich genau beobachten und rubriciren lassen. 


1) Damit verkenne ich keineswegs die Thatsache, dass mit der zu- 
nehmenden Operationsfrequenz im Allgemeinen die Zahl der Infectionen wächst. 
Je activer die Geburtshülfe wird, desto mehr Infectionsmöglichkeiten bringt sie 
mit sich. Diese Gefahren möglichst auszuschalten, ist die Pflicht eines ge- 
wissenhaften (eburtshelfers.. Dass er dazu im Stande ist, wird meine Statistik 
zeigen, es ist eben nicht gleichgültig, wer entbindet. 


Ueber Zangenentbindungen in der Privatpraxis und ihre Resultate. 85 


Dadurch aber wird ein irgendwie exacter Vergleich zwischen 
den Morbiditätsverhältnissen der Klinik und der Privatpraxis ganz 
unmöglich. Ich möchte daher von jedem Versuch einer vergleichen- 
den Morbiditätsstatistik von vornherein Abstand nehmen und nur 
kurz hervorheben, dass ich unter meinen 332 mit der Zange ent- 
bundenen Wöchnerinnen nur einen Fall schwererer ') puerperaler In- 
fection erlebt habe, der schliesslich in Genesung ausging. 


Fr. T., 30jährige I-para, vorzeitiger Wasserabfluss, sehr langsame 
Eröffnungsperiode bei schlechter Wehenthätigkeit. Wegen Erschöpfung 
der Mutter und Gefahr für das Kind Forceps bei nicht ganz verstrichenem 
Cervix. Kleine Incisionen des Muttermundrandes. Schwere Extraction, 
completer, bis dicht über den Sphincter reichender Dammriss. Nach 
einigen Tagen Fieber und allmälig sich steigernd alle Symptome sep- 
tischer Peritonitis. Rechtsseitiger pneumonischer Infarct. Unter allmäligem 
Rückgang aller Erscheinungen schliesslich Heilung. 

Ausser mir hatten ein in Bezug auf Antisepsis höchst gewissen- 
hafter College und eine gut geschulte Hebamme wiederholt untersucht. 
Die Quelle der Infection bleibt somit unklar. 


Wenn somit ein Vergleich der allgemeinen mütter- 
lichen Morbidität in Klinik und Privatpraxis unthunlich 
ist, so liegt die Sache immerhin etwas anders bei den unter der 
Geburt direct entstandenen Verletzungen der Mutter. 

Aber auch hier ist der Werth einer vergleichenden Statistik 
doch nur ein beschränkter. Schon der Begriff der Verletzung ist 
ein zu relativer. Während die Einen jeden kleinen Schleimhautriss 
in der Umgebung des Introitus als Läsion rubriciren, rechnen Andere 
nur solche Continuitätstrennungen, welche die Naht erfordern, und 
hier ist es nun wiederum ganz dem subjectiven Ermessen des Ein- 
zelnen überlassen, wann er die Naht für angebracht hält, und 
wann nicht. 


1) Der Begriff „schwere Infection“ ist natürlich ein ganz subjectiver. 
Ich verstehe darunter die Infectionen, welche die Wöchnerin zu einer erheb- 
lich über die Durchschnittszeit dauernden Bettruhe nöthigen, oder welche 
— anatomisch ausgedrückt — sich nicht auf Erkrankungen des Schleimhaut- 
tractus vom Introitus bis zum Fundus uteri beschränken — Resorptionsfieber — 
sondern auf die Nachbarschaft übergreifen. Leichte parametritische Reizung 
ohne weitere Folgen glaube ich ein- oder zweimal constatirt zu haben, leichte 
Störungen fieberhafter Art ohne anatomische Basis selbstverständlich öfter, doch 
bin ich aus den oben angeführten Gründen nicht im Stande, hier einen wissen- 
schaftlich verwerthbaren Procentsatz anzugeben. 
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Da es nun unmöglich ist, in dieser Beziehung ganz allgemein 
gültige Normen aufzustellen, so kommt wirklich gar nichts dabei 
heraus, wenn z. B. eine Klinik mit Stolz hervorhebt, dass sie nur 
in 60% aller Zangengeburten Verletzungen erlebt habe, gegenüber 
einer anderen, die es auf 80° oder gar auf 85 °/o gebracht hat. 

Worauf es dagegen ankommt, und was gezählt werden muss, 
das sind die schweren Läsionen, die eine directe Lebensgefahr 
oder dauernde spätere Functionsstörungen zur Folge haben können, 
also vor Allem die completen Dammrisse und die grösseren 
Zerreissungen der Scheide und des Cervix. 

Ueber beide Formen von Verletzungen finde ich nicht überall 
so genaue Angaben, wie wünschenswerth wäre. Wenn Wahl) 
unter 232 Zangen 6 complete Dammrisse anführt, so ist dies ein 
hoher Procentsatz für eine Klinik, in der nur bei völlig vorbereiteten 
Weichtheilen die Anlegung der Zange für statthaft gilt. Ich selbst 
hatte bei laxerer Indicationsstellung unter 335 Zangen 3 Mast- 
darmscheidenrisse. 


Der erste derselben passirte mir in dem kurz geschilderten Falle 
schwerer puerperaler Infection. Hier blieb die Heilung aus. In dem 
zweiten Falle handelte es sich um eine alte Primipara, bei welcher ich 
das sehr grosse, ca. 5000 g schwere Kind durch Anlegung der Zange an 
den hochstehenden Kopf zu entwickeln bestrebt war. Der Riss entstand 
nicht beim Durchtritt des Kopfes, sondern durch Abgleiten der Zange, 
ein Unglück, das mir nur in diesem einen Falle passirt ist. Uebrigens 
heilte der durch dieses fatale Ereigniss fabricirte Riss nach sofort ge- 
machter Catgutnaht ohne Störung. 

Der dritte Fall von complieirtem Dammriss ereignete sich mir kürz- 
lich auf kaum erklärbare Weise. Bei einer II-para mit weiten und gut 
vorbereiteten Weichtheilen extrahirte ich mühelos und sehr allmälig den 
Kopf, um mich nach dessen Geburt von einem leichten Einriss des Dammes 
zu überzeugen. Der Rumpf folgte fast spontan und ohne jede Schwierig- 
keit. Die darauf folgende Besichtigung der äusseren Genitalien ergab zu 
meinem grössten Erstaunen, dass der Riss nunmehr bis etwa 2 cm ober- 
halb des Sphincter reichte. Auch hier führte die sofort, noch vor Aus- 
tritt der Placenta, ausgeführte Naht zur primären Heilung ohne irgend 
welche Functionsstörungen. 


Scheidenrisse werden von mehreren Autoren, von einigen in 
grösserer Zahl, gemeldet, und diesen Verletzungen im Ganzen eine 
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grössere Bedeutung zugeschrieben, als ihnen meines Erachtens zu- 
kommt. So sagt z.B. Münchmeyer'): „Bei vollständig erwei- 
tertem Muttermund, tiefstehendem Kopf, doch nicht so tief, dass er 
die Weichtheile des Beckens vollkommen ausgeglichen hat, ist man 
sicher, auch bei geschickter und schonendster Operationsweise grosse, 
ın vielen Fällen sogar sehr grosse Zerreissungen der Scheide und 
des Dammes hervorzurufen.“ Ausserhalb der Klinik sollen diese 
Zerreissungen überaus schlechte Aussichten haben. Derselbe Autor 
betont die Gefahren der Zange in Bezug auf die Entstehung von 
Cervixrissen und empfiehlt „bei grösseren Nachblutungen, die auf die 
gebräuchlichen Mittel nicht stehen“, stets das Aufsuchen derselben 
und die Vereinigung durch die Naht. 

Wahl?) hatte ausser den erwähnten 6 completen Dammrissen 
41mal Verletzungen der Scheide, l12mal Cervixrisse, die mehrfach 
durch die Naht versorgt werden mussten. 

Diesen pessimistischen Anschauungen und Berichten gegen- 
über möchte ich denn doch betonen, dass ich schlimme Ver- 
letzungen der Scheide und des Cervix nicht beobachtet 
habe und die bei fast jeder Geburt erfolgenden kleineren Ver- 
letzungen für ziemlich gleichgültig halte. So habe ich auch niemals 
Veranlassung gehabt, eine unabhängig von Dammrissen vorgekom- 
mene Scheidenverletzung zu nähen. Ebenso habe ich einen grös- 
seren Cervixriss niemals weder gesehen noch gefühlt. 

Damit will ich nicht gesagt haben, dass ich nicht vielleicht 
einen oder den anderen Cervixriss gemacht hätte. Da es aber mein 
Grundsatz ist, bei etwaiger Nachblutung möglichst ohne weitere 
ınnere Manipulationen auszukommen, so habe ich eben keine Ge- 
legenheit gefunden, das Vorhandensein von Cervixverletzungen zu 
constatiren. Da ich infolgedessen auch niemals einen Üervixriss 
genäht, und auf der anderen Seite das Glück gehabt habe, nie- 
mals bei einer von mir selbst geleiteten Entbindung den Verblu- 
tungstod einer Wöchnerin zu erleben, so bin ich nach wie vor von 
der Nothwendigkeit, Cervixrisse durch die Naht zu schliessen, nicht 
überzeugt, und halte dieses Verfahren — vielleicht von ganz ex- 
tremen Fällen abgesehen — für entbehrlich. 

In der That scheinen auch die meisten Praktiker von der Naht 


1) Arch. f. Gyn. Bd. 36. 
2) ], c. 
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der Cervixrisse zurückgekommen zu sein. Man hört wenigstens nicht 
mehr viel davon. Vor Allem erfordert die wirklich Blutstillung 
garantirende Naht eine operative Fertigkeit, wie sie nicht jedem 
Geburtshelfer zu Gebote steht. Ausserdem besteht immer die Ge- 
fahr, durch das Herumtasten in der Vagina die Blutung neu anzu- 
fachen und Infectionskeime einzuführen. 

Viel richtiger erscheint es mir, bei Rissblutungen den leider 
viel zu wenig bekannten und geübten Handgriff von Fritsch!) — 
die combinirte Compression des Genitaltractus zwischen 
Bauchdecken und Vulva — anzuwenden, mit dem ich stets 
ausgekommen bin, und der an Einfachheit, Sicherheit und Unge- 
fährlichkeit alle anderen Blutstillungsmittel übertrifft. 

Ich möchte hier einen Punkt kurz berühren, den ich betrefts 
der Blutstillung für ganz wesentlich halte: bei vielen Geburtsbelfern 
besteht die Neigung, sofort nach der Geburt des Kopfes, mag dieser 
spontan oder mit Hülfe der Zange ausgetreten sein, die Extraction 
des kindlichen Rumpfes anzuschliessen. Grund für dieses schnelle 
Handeln scheint die irrige Annahme zu sein, dass ein 1 oder 2 Mi- 
nuten dauernder Aufenthalt in dieser Situation das Leben des Kindes 
gefährden könne. 

Viel richtiger scheint es mir, wo es sich nicht ausnahmsweise 
um dringende Lebensgefahr für das Kind handelt, nach dem Aus- 
tritt des Kopfes ruhig die nächste sich meistens sehr bald ein- 
stellende Wehe abzuwarten und die Ausstossung des Rumpfes in 
erster Linie der Natur zu überlassen, alles forcirte Ziehen dagegen 
möglichst zu vermeiden. Man erreicht hierdurch in Hinsicht der 
Blutstillung zweierlei: Einmal gewinnt der Uterus Zeit, sich ent- 
sprechend seiner theilweisen Entleerung allmälig zu contrahiren, und 
zweitens giebt es für die Blutstillung etwaiger beim Durchtritt des 
Kopfes entstandener Scheiden- und Cervixrisse keine bessere Methode, 
als die längere Compression dieser Risse durch den Körper des Kin- 
des. Also eine Blutstillung mit ganz physiologischen Mitteln. Ver- 
gleichende Versuche würden ohne Weiteres die Richtigkeit dieser 
Anschauung beweisen. Extrahirt man den Rumpf sofort nach der 
Geburt des Kindes, so folgt häufig unmittelbar eine mehr oder 
weniger profuse Blutung, während bei längerem Zuwarten oft kein 
Tropfen Blut nach der Extraction sich entleert, bis dann nach einiger 
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Zeit der beginnende Blutaustritt den Beginn der Placentarlösung 
anzeigt. Seit ich mich gewöhnt habe, nach dem Austritt des Kopfes 
ruhig abzuwarten, zumal nach operativen Entbindungen, bei denen 
die Entstehung grösserer Zerreissungen a priori zu befürchten war, 
habe ich sehr viel weniger und nicht so schwere Nachblutungen 
erlebt als in früheren Jahren. 

Im Anschluss an die wider unseren Willen zu Stande ge- 
kommenen miütterlichen Verletzungen möchte ich noch mit ein paar 
Worten auf die eingehen, welche der Geburtshelfer absichtlich her- 
vorbringt, um sich die Operation zu erleichtern oder schwerere 
Verletzungen zu umgehen — die Cervix-, Scheiden- und Damm- 
incisionen. 

Meine eigenen Erfahrungen auf diesem Gebiet sind sehr gering. 
Wohl habe ich in einigen wenigen Fällen kleine mehrfache Incisionen des 
ungenügend verstrichenen Muttermundsaumes und in einer grösseren 
Reihe von Fällen, in den letzten Jahren jedoch immer seltener, die 
sogen. Episiotomie ausgeführt. Von der letzteren bin ich immer mehr 
zurückgekommen. Denn da kleine und mittlere Dammrisse mit 
grosser Sicherheit heilen, so hat die Vornahme seitlicher Incisionen 
eigentlich nur dort einen Sinn, wo man einen sehr tiefen, etwa gar 
den Sphincter gefährdenden Dammriss befürchten muss. Auf die 
Familienumgebung, die ja auf diese äusseren Kleinigkeiten beson- 
deres Gewicht legt, macht es allerdings einen viel besseren Ein- 
druck, wenn es nachträglich heisst: Ich habe einen Einschnitt machen 
müssen, als wenn man bekennen muss: Mir ıst leider ein Damm- 
riss passirt. 

Dagegen habe ich bisher niemals Gelegenheit gefunden, die 
sogen. grossen CGervix- und Scheidendammincisionen, mit 
denen man vor einigen Jahren eine neue Aera der operativen Ge- 
burtshülfe einleiten wollte, selbst anzuwenden. Es ist gewiss ein 
merkwürdiger Zufall, dass ich bei mehr als 300 Zangen, darunter 
über 60 bei alten Primiparen, noch niemals in die Lage gekommen 
bin, von diesem angeblich so segensreichen Verfahren Gebrauch zu 
machen. Ich bin eben immer ohne diese grossen Incisionen fertig 
geworden, und wo sie vielleicht am Platze gewesen wären, zog ich 
es vor, lieber noch etwas zu warten, und habe das nie zu bereuen 
gebabt. Dass unter dieser Enthaltsamkeit weder Mütter noch Kinder 
gelitten haben, geht aus meiner Statistik hervor. 

Wenn wir noch einmal einen Blick zurückwerfen auf die der 
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Mutter zugefügten Verletzungen, die ich an meinem Material beob- 
achten konnte, so ergiebt sich, dass dieselben hinter den von anderen 
Autoren berichteten an Zahl und Schwere erheblich zurückbleiben. 
Ich kann somit auch nach meinen Erfahrungen die von Münch- 
meyer!), Wahl?) und Anderen ausgesprochene Beschuldigung der 
Zange, die blutigste aller geburtshülflichen Operationen 
zu sein, mit anderen Worten, die meisten und schwersten Zer- 
reissungen zu machen, nicht unterschreiben. 


Wir haben gesehen, dass nach ziemlich übereinstimmendem 
Urtheil der Autoren die Zangenoperation, von ganz seltenen Aus- 
nahmen abgesehen, das mütterliche Leben nicht gefährdet. Wie 
steht es nun mit den Resultaten der Zange in Bezug auf das 
‘Leben des Kindes? 

Ganz allgemein scheint angenommen zu werden, dass die Zange 
nicht so ganz selten das Leben des Kindes gefährdet, dass sie in 
einzelnen Fällen das Kind direct tödtet. Immerhin aber ist die von 
einzelnen Kliniken berichtete Mortalität der Kinder bei Zangen- 
operationen eine auffallend grosse. So hatten: 

Münchmeyer°) (Dresden) unter 206 Zangengeburten 35 todte 
Kinder = 17%. Von diesen war bei 25 (12 °%o) die Zange schuld 
am Tode des Kindes. Bei den alten Erstgebärenden betrug der 
Procentsatz todter Kinder gar 36,3 %o. 

Wahl) (Dresden) unter 232 Z. =: 49 todte Kinder = 21,2%. 
Davon durch die Zange verschuldet 13 = 5,6 °jo, von den 49 Kindern 
todtgeboren 23, asphyktisch geboren und nicht wieder belebt 17, 
später gestorben 9. | 

Schmidt *) (Basel) unter 156 Z. = 16 todte Kinder = 10,2 %o 
inclusive der später gestorbenen. (Darunter 3mal Fractura cranii 
und intracranielle Blutung, lmal Compression der Nabelschnur durch 
die Zangenspitze.) 

Semon") (Danzig) unter 123 Z. = 19 todte Kinder, 4 davon 


1) bis 4) l c. 
5) Arch. f. Gyn. Bd. 47. 
®) lee. 
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vorher abgestorben, ausserdem 3 in den ersten Tagen gestorben 
= 22 = 17,9 %Jo. 

Engel?) (Klausenburg) unter 78 Z. -= 16 todte Kinder == 20,5 %o, 
nach Abzug von 4 macerirten 12 = 15 %o (Privatpraxis). 


Sichler *) (Halle) unter 102 Z. = 19 °/o todte Kinder, infolge 
der Zange = 12°. 


Hesemann’) (Bonn) unter 181 Z. = 4,9 % todte Kinder. 


| Winternitz*) (Tübingen) unter 158 Z. = 11 todte Kinder, 
davon 8 = 5% als Folge der Zange (inclusive der in der Klinik 
nachträglich gestorbenen). 


Schultz *) (Würzburg) unter 66 Z. = 27,7 % todte Kinder, 
durch die Zange verschuldet 3 = 4,54 Po. 


Schwab (Maternité) unter 66 Z. = 12 todte Kinder = 18,1 %o. 


Schick ë) (Prag) unter 106 Z. = 11,3 °%o todte Kinder, durch 
die Zange verschuldet = 3,7 %o. 

Die genannten Zahlen sind insofern nicht ohne Weiteres mit 
einander zu vergleichen, als einige Autoren die in den ersten Tagen 
nach der Geburt gestorbenen Kinder mitrechnen, andere nicht, wäh- 
rend sich bei noch anderen nicht mit Sicherheit erkennen lässt, wie 
sie es in diesem Punkte halten. Immerhin genügen diese Zahlen, 
um eine erschreckend hohe Kindersterblichkeit überhaupt, 
als auch besonders eine überraschend hohe, angeblich durch 
die Zange herbeigeführte Mortalität — die letztere nämlich 
zwischen 4 o und 15 °o — zu zeigen. In der That, wenn wirklich 
in einem so hohen Procentsatz die Zange am Tode des Kindes die 
directe Ursache sein sollte, wäre es wohl das beste, das altbewährte 
Instrument in die Rumpelkammer zu werfen! 

Meines Erachtens bedarf es zur Feststellung der wirklich 
durch die Zange als solche verschuldeten kindlichen 
Todesfälle einer weit strengeren Kritik, als sie von den 
meisten Autoren geübt wird, wenn man nicht zu directen Fehl- 
schlüssen gelangen soll. 


1) Orvosi hetilap 1897. Centralbl. 1898, Nr. 37. 

2) Inaug.-Diss. Halle a. S. 1896, Nr. 10. Centralbl, 1897, Nr. 10. 
5) Inaug.-Diss. Bonn 1895. Centralbl. 1896, Nr. 16. 

4) l. c 

5) Inaug.-Diss. Würzburg 1896. Centralbl. 1897, Nr. 41. 

°) Monatsschr. Bd. 1 Heft 6. 
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Hat man das Unglück, mit der Zange ein todtes oder tief 
asphyktisches und nicht wieder zu belebendes Kind zu Tage zu för- 
dern, das vor Beginn der Operation sicher gelebt hat, so liegt natür- 
lich der Verdacht nahe genug, dass das Instrument und seine Hand- 
habung die schädliche Wirkung entfaltet habe. Dennoch wird man 
nicht ohne Weiteres berechtigt sein, in jedem derartigen Falle die 
Zange als Ursache anzuschuldigen. 

Um zu einem richtigen Urtheil über die von der Zange als 
solcher verschuldete kindliche Mortalität zu kommen, muss vor Allem 
danach geforscht werden, ob und welche Verletzungen des Kindes 
bei der Extraction entstanden sind. Derartige Läsionen als Todes- 
ursache finden sich in der Literatur zahlreich genug beschrieben. 
So sind es in erster Linie Impressionen, Fracturen, Absprengungen 
am knöchernen Schädel, welche als durch die Zange hervorgerufene 
Todesursachen aufgeführt werden. Sind dagegen derartige Ver- 
letzungen nicht nachzuweisen, so wird die Feststellung der Todes- 
ursache im einzelnen Falle — zumal bei fehlender Obduction — 
meist eine schwierige sein. Auf keinen Fall aber scheint es mir 
erlaubt, wenn eine klare Todesursache nicht festzustellen ist, nun 
ohne Weiteres der Zange Schuld zu geben. Der Schluss: das Kind 
hat vor der Zangenentbindung gelebt, nach derselben war es todt, 
folglich hat die Zange es getödtet, ist falsch. 

Dieses näher zu erörtern, giebt mir mein eigenes Material Ge- 
legenheit: 

Meine 335 Zangenentbindungen förderten 319 lebende, 16 todte 
oder asphyktische und sodann absterbende Kinder zu Tage. Es 
beträgt somit die Gesammtmortalität 4,7 °o. Welche Zufälligkeiten 
des Materials hier mitspielen, beweist am besten die Thatsache, dass 
ich in dem Zeitraum vom Juli 1895 bis April 1900 155 Zangen 
anlegte und kein einziges todtes Kind extrahirte. 

In wie vielen dieser Fälle hat nun die Zange als 
solche den Tod des Kindes verschuldet? 

Zur kritischen Sichtung des Materials theile ich meine Fälle ın 
drei Rubriken ein. 

1. In 6 Fällen war der Tod des Kindes, bevor zur operativen 
Entbindung geschritten wurde, vorher mit Sicherheit festge- 
stellt. Und zwar handelte es sich: 

2mal um Nephritis mit vorzeitiger Placentarlösung; 

lmal um langdauernde Entbindung einer Primipara mit engem 
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Becken, zu der ich erst nach dem Absterben des Kindes von der 
Hebamme gerufen wurde; 

imal um eine ausserordentlich fette (wohl 250 Pfund schwere) 
Primipara mit sehr lang hingezogener Eröffnungsperiode und mise-. 
rabler Wehenthätigkeit; 

imal um einen sehr eigenthümlichen Fall, in dem bei einer 
jungen, sonst durchaus gesunden Primipara das über 5000 g schwere 
Kind 3 Tage vor der Geburt aus unbekannten Gründen abstarb und 
dann mit typischen Macerationserscheinungen zur Welt kam; 

lmal um eine jugendliche Primipara mit ausgesprochen in- 
fantilem Habitus, schlechter Wehenthätigkeit, abnorm enger Vagina 
und Vulva. Das sehr kräftige Kind ebenfalls macerirt geboren. 

In allen diesen 6 Fällen bestanden von vornherein keine 
Zweifel, dass die Zange ein todtes Kind zur Welt bringen würde. 
Wenn ich trotzdem als Entbindungsart die Zange und nicht die 
Perforation wählte, so geschah dies, weil es sich um keine allzu- 
grossen mechanischen Schwierigkeiten handelte, und man Perfora- 
tionen in der besseren Praxis schon aus äusseren Gründen möglichst 
vermeiden wird. 

2. In 3 weiteren Fällen war vor Anlegung der Zange der be- 
reits erfolgte Tod des Kindes nicht mit Sicherheit festzustellen, je+ 
doch in hohem Grade wahrscheinlich, so dass von vornherein 
kaum auf ein lebendes Kind gerechnet wurde. Hier handelte es sich: 

lmal um eine Frühgeburt bei Eklampsie; | 

imal um eine alte. Multipara mit Nephritis und Vitium cordis; 
imal um eine gesunde 27jährige Primipara mit vorzeitigem 
Wasserabfluss und sehr verzégerter Eréffnungsperiode. 

In zweien dieser Fälle war die Zange ganz leicht, im dritten 
mässig schwer. Es ist ohne Weiteres klar, dass auch in keinem 
dieser 3 Fälle die Zange als Ursache des kindlichen Todes ange- 
schuldigt werden kann. 

3. Die dritte Kategorie umfasst 7 Fälle, in denen ein tier 
asphyktisches Kind entwickelt wurde, dessen Wiederbe- 
lebung nicht gelang. Diese Fälle betrafen: 2 

lmal einen ersten Zwilling, während der zweite ebenfalls mit 
der Zange extrahirte am Leben blieb; 

; lmal ein 8 Pfund schweres Kind, das nach ange Geburts 
dauer durch das allgemein verengte Becken einer Primipara durch- 
gezogen wurde. Eine der schwersten Zangen. die ich gemacht habe; 
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lmal eine alte Primipara mit leicht verengtem Becken und 
Vorderhauptslage, bei der vor mir bereits ein geburtshülflich sehr 
erfahrener College vergebliche Zangenversuche unternommen hatte. 
Sehr schwere Extraction; 

lmal eine junge Primipara, bei der ebenfalls im Interesse i 
Kindes die Zange angelegt wurde; 

lmal eine alte Primipara, bei der wegen Schlechtwerdens der 
kindlichen Herztöne zum Forceps geschritten wurde; | 

imal künstliche Frühgeburt wegen schwerer Nephritis; 

[mal Eklampsie. Das schwächliche, etwa 3 Wochen zu früh 
geborene Kind wog nur 41» Pfund. | 

Hat in einem dieser 7 Fälle — und diese kommen von mei- 
nem Material allein für die Würdigung der Zangengefahr für das 
Kind in Betracht — die Zange als serene den Tod des u 
verschuldet? 

Zunächst muss hervorgehoben Be, tea von einem Falle 
abgesehen, bei keinem der Kinder äussere Verletzungen, speciell 
des Kopfes, nachzuweisen waren, die man als Todesursache hätte 
ansprechen können. Auch in diesem einen Fall waren die Ver- 
letzungen nicht erheblich genug, um in ihnen allein eine Erklärung 
für den Tod des Kindes finden zu können. 

Auch bei der schweren Extraction’ bei allgemein verengtem 
Becken lagen für ein Verschulden der Zange keine sicheren Anhalts+ 
punkte vor. 

Die Fälle von künstlicher Frühgeburt, wie von Eklampsie be- 
dürfen keiner weiteren Auseinandersetzung. Ebenso handelte es sich 
bei der Zwillingsgeburt um ein schwächliches Kind, das an sich 
wenig Chancen zum Weiterleben bot. Es bleiben somit nur die 
beiden Fälle übrig, in denen die künstliche Entbindung durch 
das Befinden des Kindes indicirt wurde, und die Erhaltung des 
kindlichen Lebens trotz der operativen Beschleunigung der Geburt 
nicht gelang. 

Wenn man sich wegen eclatanten Schlechterwerdens der kind- 
lichen Herztöne, sowie auf Grund anderer eine Gefährdung des Kin- 
des anzeigender Symptome — ich gebe zu, dass diese Indication viel 
seltener ist, als im Allgemeinen angenommen wird — genöthigt 
sieht, zur Zange zu greifen und alsdann ein todtes Kind extrahirt, 
so ist es doch ganz unmöglich, den Tod des Kindes nun ohne Weiteres 
der Zangenoperation zur Last zu legen. Das Kind wird dann eben 
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nicht infolge der Zangenanlegung, sondern trotz derselben abge- 
storben sein. | 

So komme ich denn zu dem Schlusse, dass von meinen 
16 kindlichen Todesfällen kein einziger mit Sicherheit 
der Zange zur Last gelegt werden kann. Und in den 2 oder 
3 Fällen, wo die Möglichkeit einer Schädigung durch die Zange 
zugegeben werden muss, lagen die Verhältnisse unzweifelhaft so, 
dass ein längeres Abwarten, speciell der spontanen Geburt, mit 
Sicherheit erst recht ein todtes Kind hätte zu Tage brin- 
gen lassen. 

Von einzelnen Autoren sind die Todesfälle mit herangezogen 
worden, welche sich während des klinischen Aufenthalts, also inner- 
halb der ersten 8—10 Tage, ereignet haben. Wenn es schon für 
die Klinik gewisse Bedenken hat, diese nachträglichen Todes- 
fälle in dieser Richtung statistisch zu verwerthen, so noch mehr 
für die Privatpraxis. Dennoch will ich nicht damit zurückhalten, 
dass 5 von meinen mit der Zange extrahirten Kindern im Laufe der 
ersten Woche gestorben sind. Es handelte sich: 

Imal um einen Anencephalus, der zum Entsetzen der Eltern 
über 24 Stunden lebte; 

3mal um vorzeitig geborene, ganz leicht extrahirte Kinder, die 
an Lebensschwäche starben; 

lmal um ein ebenfalls ziemlich schwächliches, etwas schwierig 
aus Vorderhauptslage entwickeltes Kind. 

Während in den ersten 4 Fällen von einer Schuld der Zange 
keine Rede sein kann, ist für den fünften Fall die Möglichkeit zuzu- 
geben, obwohl auch hier äussere Verletzungen fehlten, und ich selbst 
an einen Zusammenhang des Todes mit der Zangenanlegung nicht 
glaube. 


Mit der vorstehenden kurzgefassten Analyse hoffe ich den Be- 
weis geliefert zu haben, wie nöthig eine strenge Kritik jedes ein- 
zelnen kindlichen Todesfalles ist, um nicht zu falschen Schlüssen 
über die Wirkung der Zange zu kommen. In keinem einzigen meiner 
Fälle steht es fest, dass die Zange den Tod des Kindes verschuldet 
hat, und nur in ganz wenigen kann ich die Möglichkeit einer 
schädigenden Einwirkung zugeben, ohne irgendwelche Beweise da- 
für, dass eine solche thatsächlich stattbatte, in Händen zu haben. 
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Auf alle Fälle aber ist der Procentsatz von Todtgeburten 
bei meinen Zangenentbindungen kein grösserer, als der 
Procentsatz der kindlichen Mortalität, wie man ıhn im All- 
gemeinen für die Gesammtsumme aller Geburten annehmen zu 
müssen gewohnt ist. 

Was das Verhältniss der Erst- und Mehrgebärenden betriftt, 
so hatte ich unter 238 Primiparen 13 todte Kinder, unter 94 Pluri- 
paren -- 3. Ferner dürfte es von Interesse sein, dass ich unter 61 
alten Erstgebärenden nur > todte Kinder hatte — 3,3 °%, während 
z. B. Münchmeyer zu der ungeheuerlichen Zahl von 36,3 % todter 
Kinder bei alten Primiparen kommt, eine Ziffer, die ich unter allen 
Umständen nur durch zu langes, auf Indicationen wartendes Ab- 
warten erklären muss, und die zeigt, welche bedenkliche Folgen ein 
zu starres Festhalten an den Schulregeln unter Umständen zeitigen 
kann !). 


Neben der kindlichen Mortalität bedürfen noch die mit der 
Zange zu Stande gebrachten Verletzungen einer Erwähnung. Auch 
auf diesem Gebiet habe ich keine grossen Erfahrungen zu sammeln 
Gelegenheit gehabt. 

Leichtere Läsionen: Facialisparesen, Druckmarken, Häma- 
tome sind mir ziemlich oft vorgekommen, ohne dass ich hierfür 
genaue Zahlen angeben könnte. Ich habe diesen im Ganzen harm- 
“losen Verletzungen keine grosse Aufmerksamkeit geschenkt. Ganz 
schwere Verletzungen, speciell Schädelfracturen, habe ich, soweit 
dies nachweisbar war, nicht erlebt. Dagegen sind mir leichtere Im- 
pressionen und Verbiegungen des kindlichen Schädels ein paarmal 
vorgekomnien, die jedoch jedesmal nach wenigen Tagen ohne Hinter- 
lassung eines Schadens verschwanden. Eın einziges der von mir 
entbundenen Kinder, soweit mir bekannt, trägt heute noch an der 


1) Derselben Ansicht, dass nämlich in manchen Kliniken zu lange mit 
der Anlegung der Zange gewartet wird, ist Donat (,10 Jahre geburtshilf- 
liche Privatpraxis.“ Verhandl. d. Gesellsch. f. Geburtshülfe zu Leipzig. Centralbl. 
1397, Nr. 6). Nebenbei der einzige deutsche Autor in neuerer Zeit, der seine 
Erfahrungen über die Ergebnisse der Zange in der Privatpraxis veröffentlicht 
hat. Leider sind seine diesbezüglichen Ausführungen, besonders auch seine 
Zahlen, zu allgemein gehalten, um von mir zum Vergleich herangezogen werden 
zu können. | | 
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Stirn eine etwa 1 cm lange etwas eingezogene Narbe, die jedoch 
kosmetisch nicht von Bedeutung ist. 

Fast alle anderen Autoren wissen von schweren Zangen- 
verletzungen des Kindes zu berichten. So hatte Schmidt!) 3mal 
Schädelverletzungen mit intracranieller Blutung, Münchmeyer?) 
4mal tiefe Eindrücke des Scheitelbeins und Stirnbeins, 1mal Ex- 
ophthalmos infolge Drucks auf die Augengegend, 1mal Schliisselbein- 
bruch. Semon °) 3mal Impressionen der Schädelknochen und schwere 
Quetschung des Kopfes, die tödtlich endeten u. s. w. 

Sind nun diese schweren und zum Theil tödtlichen Verletzungen 
des Kindes durch die Zange allein verschuldet ? 

Wenn wir schon bei der Besprechung der kindlichen Mor- 
talität hervorhoben, wie vorsichtig wir damit sein müssen, den tödt- 
lichen Ausgang ohne Weiteres der Zange als solcher zur Last zu 
legen, so liegt die Sache bei den durch die Zange zu Stande ge- 
brachten schweren Verletzungen des Kindes nicht viel anders. Nicht 
die Zange allein macht diese schweren Läsionen, es sei denn, dass 
sie in ganz roher und unvorsichtiger Weise gebraucht werde, son- 
dern in Gemeinschaft mit abnorm erhöhten Widerständen, die in erster 
Linie durch das enge Becken repräsentirt werden. | 

Und hier liegt auch der Schliissel, welcher wenigstens zum 
Theil die grossen Differenzen zwischen der Mortalität der Kinder in 
den einzelnen Kliniken und gegenüber der Privatpraxis löst: Es ist 
die stärkere Belastung der Kliniken, wenigstens vieler Kliniken mit 
engem Becken. 

Allerdings ist ja auch das enge Becken, schon durch die 
inconstante Grösse des kindlichen Kopfes, ein ziemlich relativer Be- 
griff, so dass die gegebenen Zahlen nur mit einiger Vorsicht zu ver- 
werthen sind. Immerhin ist es doch eine ins Gewicht fallende 
Differenz, wenn z. B. Semon‘*) den Procentsatz von engen Becken 
unter seinen Zangengeburten auf 15,8 jo bewerthet, Winternitz°) 
sogar auf 23°, während ich unter meinen 335 Zangen nur 18mal, 
also in nicht ganz 6°o mit engem Becken zu thun hatte. Aller- 
dings möchte ich betonen, dass mir in Anbetracht ungenügender 
Messungen manches enge Becken geringeren Grades wegen mangeln- 
der Einwirkung auf den Geburtsmechanismus entgangen sein dürfte. 

Jedenfalls kann darüber kein Zweifel sein, dass die Mortalität 


1) bis 5) l. c. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLV. Band. 7 
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der Kinder bei Zangenentbindungen, wie auch die Häufigkeit der 
Verletzungen durch die Häufigkeit des Missverhältnisses zwischen 
kindlichem Schädel und Becken in gewissem Grade beeinflusst wird, 
und wir haben hier eines der Momente zu sehen, weshalb die Re- 
sultate mancher Kliniken sich um so Vieles ange gestalten, 
als diejenigen der Privatpraxis. 

Keineswegs jedoch genügt das enge Becken allein zur Erklä- 
rung dieser Differenzen. So erklärt sich z. B. daraus nicht, warum 
die kindliche Mortalität alter Erstgebärender bei Münchmeyer!) 
etwa 10mal so gross ist, wie die meinige. Ich kann für dieses auf- 
fallende Ergebniss, wie oben gesagt, keine andere Erklärung finden, als 
dass bei ihm, in zu strenger Beobachtung der Schulregeln, in einer 
Reihe von Fällen so lange gewartet wurde, bis sich mit Evidenz 
eine Gefährdung des kindlichen Lebens herausstellte, das dann aller- 
dings durch die endlich ausgeführte Anlegung der zug nicht mehr 
gerettet werden konnte. 


Ich hatte in den vorstehenden Zeilen zunächst lediglich meine 
mit der Zange gemachten Erfahrungen in objectiver Weise darlegen 
wollen. Eigentlich wider meinen Willen haben sich meine Aus- 
führungen zu einer Apologie für die in neuerer Zeit vielgeschmähte 
Geburtszange ausgewachsen, und ich habe vielleicht Grund zu der 
Besorgniss, dass man mir eine zu ausgedehnte und freigebige Empfeh- 
lung des Forcepsgebrauchs vorwerfen möchte. | 

Demgegenüber möchte ich ausdrücklich betonen, dass mir nichts 
ferner liegt, als einen leichtsinnigen Gebrauch und eine kritiklose 
Anwendung der Zange anzurathen. Ganz im Gegentheil! Was ich 
zeigen wollte, ist, dass die Zange in der Hand eines einiger- 
massen erfahrenen und vorsichtigen (und selbstverständlich 
die Antisepsis völlig beherrschenden) Geburtshelfers ein ausser- 
ordentlich segensreiches und wohlthätiges Instrument sein 
kann, mit dem er bei verständigem Gebrauch keinen Schaden an- 
richtet und das er deshalb nicht nur im Falle dringender Noth an- 
wenden darf, sondern überall da, wo die aus vernünftigen Gründen 
erwünschte Beendigung der Geburt ohne irgend eine Gefahr für 
Mutter und Kind herbeigeführt werden kann. 


I ke. 
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In den Händen des Ungeübten dagegen und vor Allem in den 
Händen desjenigen, der den richtigen Zeitpunkt für ihre Benützung 
zu wählen nicht im Stande ist, bleibt die Zange ein bedenkliches 
und unter Umständen hochgefährliches Instrument. Für 
ihn bleiben daher auch die Vorbedingungen und Indicationen, wie 
sie die Schule lehrt, zu vollem Recht bestehen, und er wird sowohl 
im Interesse der sich ihm anvertrauenden Frauen als in seinem 
eigenen handeln, wenn er sich diese Vorschriften stets vor Augen 
hält und sein praktisches Handeln nach ihnen richtet. 


Meine mit der Zange gesammelten Erfahrungen lassen mich 
zu folgenden Schlusssätzen kommen: 

1. Die Zange ist in den Händen eines vorsichtigen und er- 
fahrenen Geburtshelfers ein unschädliches und segensreiches In- 
strument. 

2. Die schulgemässen Indicationen haben für den Gebrauch der 
Zange in der Privatpraxis eine nur bedingte Geltung. 

3. In Bezug auf die Indicationsstellung ist die voraussichtliche 
Schwierigkeit der Operation von grösster Bedeutung. Schwierige 
und atypische Zangenextractionen sollen nur auf strenge Indication 
hin vorgenommen werden. 

4. Die Mortalität und Morbidität der Mutter darf durch die 
Zangenoperation durchaus keine ungünstige Beeinflussung erfahren, 

5. Schwere Verletzungen der mütterlichen Weichtheile lassen 
sich bei vorsichtigem und sachgemässem Zangengebrauch fast immer 
vermeiden. 

6. Die Mortalität der Kinder darf bei sachgemässem Zangen- 
gebrauch keine höhere sein, als bei spontaner Geburt. 

7. Eine directe Tödtung des Kindes durch den Zangendruck 
findet nur ganz ausnahmsweise und dann unter dem Einfluss ab- 
normer Widerstände — enges Becken — statt. 

8. Es ist im Allgemeinen im Interesse des Kindes nicht so 
lange mit der Beendigung der Geburt zu warten, bis deutliche Sym- 
ptome einer Gefährdung des Kindes objectiv nachweisbar sind. 


V. 


Erfahrungen mit der Umwandlung der Gesichtslage 
in Hinterhauptslage, insbesondere mit dem Thorn’schen 
Handgriff. 


(Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik zu Berlin.) 
Von 
Dr. Erich Opitz, Assistenzarzt. 


Wohl selten baben die Anschauungen der Geburtshelfer von 
Beruf über die Prognose einer Abnormität geschwankt, wie über 
die der Gesichtslage. Von der Ansicht des 18. Jahrhunderts, dass 
die Gesichtslage eine schwere Complication, wenn nicht ein voll- 
ständiges Geburtshinderniss darstelle, vollzog sich der Umschwung 
bis zur Meinung Boer’s, dass die Geburt in Gesichtslage genau so 
ungefährlich sei, wie die in Hinterhauptslage, so dass Pippinskjöld 
sich beinahe entschuldigen zu müssen glaubte, dass er überhaupt 
einen Eingriff bei Gesichtslage ihrer selbst wegen vorgenommen 
hatte. Erst die neuere Zeit hat, gestützt auf reichere Erfahrungen, 
gelernt, den in der Mitte liegenden richtigen Standpunkt einzu- 
nehmen, der wohl am klarsten ın dem klassischen Lehrbuche von 
Schröder-Ölshausen-Veit zum Ausdruck kommt. Hierin dürfte 
wohl der endgültige Abschluss erreicht sein und das Material, das 
den folgenden Ausführungen zu Grunde liegt, kann lediglich die 
Richtigkeit der jetzt geltenden Lehre bestätigen. 

Nicht ganz so klar aber liegt die Sache bezüglich der zu er- 
greifenden therapeutischen Massnahmen, insbesondere eines Eingriffs, 
der gerade für die Praxis auf das Lebhafteste empfohlen worden 
ist, des Thorn’schen: Handgriffes zur J:nwandiung in Hinterhaupts- 
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lage, über die mangels einer grösseren Erfahrung noch nicht das 
letzte Wort gesprochen werden konnte. 

Die bisherigen Veröffentlichungen !) über die Umwandlung von 
Gesichts- in Hinterhauptslage sind noch wenig zahlreich und er- 
strecken sich auf geringe Zahlen von Operationen, die zumeist von 
je einem Operateur ausgeführt sind. Thorn selbst hat 9mal die 
Umwandlung mit Glück in der Poliklinik nach seiner Methode ge- 
macht, von v. Weiss hat zusammen mit Peters an 20 Gesichtslagen 
Umwandlung erprobt; Resultat: 10 gelungen, 10 misslungen. Von 
ersteren wurden 9 Kinder lebend, 1 macerirt geboren. Peters 
allein kann in einer späteren Veröffentlichung über 27 eigene Um- 
wandlungen berichten mit 20 Erfolgen und 7 Misserfolgen. 26 Kin- 
der wurden lebend geboren, 1 kraniotomirt. 2 Mütter an Infection 
gestorben. Die übrigen wichtigeren Veröffentlichungen entstammen 
unserer Klinik. Wullstein berichtet über 10 Umwandlungen: 
6 gelungen, 4 misslungen. Von den ersteren Kindern eins todt ge- 
boren, die übrigen lebend. Ihm verfügt über ein Material von 23 Um- 
wandlungen von Gesichtslage, davon 19 nach Thorn mit 6 Miss- 
erfolgen und einer Kindermortalität von 26°. Knorr beschreibt 
in der Festschrift für C. Ruge 12 eigene und 3 fremde Umwand- 
lungen bei Gesichtslage, darunter 9 nach Thorn’s Methode mit 
2 Misserfolgen; 1 Mutter gestorben an Embolie; im Uebrigen war 
der Verlauf stets fieberfri. 3 der Kinder starben nachträglich; 
alle wurden lebend geboren. Die Monographie von v. Stein- 
büchel stand mir nicht zur Verfügung und aus dem Referat bei 
Frommel ist über Zahl und Erfolge der Umwandlungen nichts 
zu ersehen. Ein einfaches Zusammenrechnen dieser und auch der 
übrigen Fälle aus der Literatur würde sicher ein schiefes Bild er- 
geben wegen der sehr verschiedenen Indicationsstellungen und der 
verschiedenen Methoden, die eine einfache Vergleichung nicht zu- 
lassen. | 

Diesem Mangel soll die folgende Veröffentlichung eines grösseren 
Materials in Einigem abhelfen. Dasselbe entstammt lediglich der 
hiesigen geburtshülflichen Poliklinik aus den Jahren 1890—1900. 
Diese Art des Materials dürfte um so mehr dazu berechtigen, aus 
demselben Schlüsse für die Praxis, wie sie dem praktischen Arzte 


1) Es sind hier nur einige wenige Arbeiten im Text erwähnt, die übrige 
Literatur siebe am Schluss der Arbeit. 
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gegenübertritt, zu ziehen, weil nicht nur ältere und erfahrene 
Assistenten, sondern auch zahlreiche Anfänger bei Ausführung der 
Operationen betheiligt waren, so dass das Gesammtresultat den Er- 
folgen, welche die Durchschnittsfähigkeiten eines Arztes erzielen 
könnten, weit mehr entspricht, als die in einer Klinik oder von 
einem einzelnen Geburtshelfer erzielten Ergebnisse. 

Die hier berücksichtigten Fälle, an Zahl 71, entstammen der 
Zeit vom 1. Juli 1890 bis Ende October 1900, umfassen also reich- 
lich 10 Jahre. Wir wollen zunächst diese 71 Fälle für sich be- 
trachten und erst später das Verhältniss der Umwandlungen resp. 
Versuche der überhaupt beobachteten Gesichtslage berücksichtigen. 
Zur Uebersicht diene folgende kleine Tabelle: 


Nach Thorn behandelt mit dauerndem Erfolg. . 44 Fälle 
Thorn’scher Handgriff zunächst gelungen; es stellt 


sich aber später wieder Gesichtslage her. . . 2 „ 
Thorn’scher Handgriff ohne Erfolg . . ... 1 , 
Erfolg unbekannt . . . . . . . + 1 Fall 
Nach Thorn behandelt es . . . « . 58 Fälle. 
Baudelocque I + Schatz mit Erfolg ... 4 , 
ohne „ Te 


(Einer dieser Fälle später nach Thorn mit Er- 
folg behandelt.) 


Baudelocque I allein mit Erfolg . .... 5 , 
Hochschieben des Gesichts mit Erfolg . . . . . 1 Fall 
Unbekannte Methode ohne Erfolg . . . . . . 2 Fälle 


Insgesammt 72 Fälle 
(1 doppelt gezählt). 


Betheiligt sind dabei 23 Erstgebärende, 27 II—V-parae und 
21 Frauen mit mehr als 5 Kindern, also auch hier ein auffallendes 
Ueberwiegen der Vielgebärenden im Sinne v. Winckel’s gegen- 
über den sonstigen Verhältnissen der Poliklinik. Ein Theil der 
Fälle ist schon in der Dissertation von Ihm, Berlin 1895, ein wei- 
terer von Knorr, Festschrift für C. Ruge, benutzt worden. Die 
10 Fälle von Umwandlung nach Thorn unter 100 Gesichtslagen, 
welche die Grundlage der Dissertation Wullstein’s, Berlin 1891, 
bilden und gleichfalls der Poliklinik entstammen, liegen vor den hier 
benutzten Fällen und sollen nur ın der Zusammenfassung berück- 
sichtigt werden. 
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Um zunächst die Frage der Technik der Umwandlung zu be- 
sprechen, so ist in der grossen Mehrzahl der Fälle nach den Vorschriften 
Thorn’s verfahren worden; indessen sind wohl von den meisten 
Operateuren kleine Abweichungen vorgenommen, zumal die genaueren 
Angaben nicht allgemein bekannt sind, da viele Lehrbücher keine 
genaue Beschreibung geben. Auch Knorr, der sich ja eingehend 
mit dem Gegenstande beschäftigt hat, bestätigt das. Es ist deshalb 
wohl angebracht, die Vorschrift Thorn’s hier im Auszuge zu 
citiren: 

Auf Kopf und Rumpf der Frucht durch die innere und äussere 
Hand einwirkend, führt man die Lordose der Gesichtslage in die 
Kyphose der Hinterhauptslage über. Man führt die der Rückenseite 
entsprechende Hand ganz oder halb in die Vagina ein, dreht nach 
einer geringen oder ausgiebigen Lüftung aus dem Beckenausgange 
das Gesicht, die Stirn u. s. w., an den Vorsprüngen und Fontanellen 
eine Stütze suchend, nach der Brustseite zu um die Querachse des 
Kopfes. Wenn nöthig, kann man auch mit zwei Fingern über das 
Hinterhaupt haken und dieses so kräftig nach unten ziehen. Dabei 
kann eventuell die äussere Hand die innere durch Druck auf das 
Hinterhaupt nach unten unterstützen. Dann bewegt sie die Brust 
durch Druck nach aussen und etwas nach oben; gleichzeitig wird 
von der Assistenz der Steiss in entgegengesetzter Richtung gedrängt, 
bis die normale Kyphosenhaltung hergestellt ist. Rathsam ist dabei 
die Seitenlagerung mit erhöhtem Becken, insbesondere bei schon 
tiefer stehendem Kopfe. Kleine Modificationen, wie dass man die 
Brust nach dem Hinüberdrängen nach der Rückenseite zu an der 
Schulter durch die Hebamme festhalten lässt und die Bewegung 
des Steisses selbst ausführt, und Aehnliches werden von Thorn 
selbst erwähnt. 

Im grossen Ganzen sind wohl diese Vorschriften eingehalten 
worden, nur ist vielfach ein Druck auf das Hinterhaupt von aussen, 
auf den Thorn übrigens selbst wenig Gewicht legt, unterlassen 
worden, dafür die halbe Hand über das Hinterhaupt emporgeführt 
und dasselbe auf diese Weise ins Becken hinabgezogen worden. 
Dies letztere bedeutet ein erhebliches Abweichen von den Vorschriften 
Thorn’s, denn in seiner zweiten Arbeit, S. 7, räth er ausdrücklich 
von einem Einführen der halben Hand ab wegen der grösseren Infec- 
tionsgefahr bei dem nunmehr intrauterinen Arbeiten und der erheb- 
licheren Inanspruchnahme der Dehnungsfähigkeit der ohnehin oft schon 
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stark gedehnten Cervix. Thorn legt also mehr Gewicht auf das Hin- 
aufdrängen des Gesichts von innen und Einleitung des Hinterbauptes 
ins Becken von aussen, als das im Allgemeinen bei der Ausführung 
in unserer Poliklinik geschehen ist. Auch sonst mag sich hier und 
da ein Operateur Abweichungen von den genaueren Vorschriften 
Thorn’s gestattet haben, über die sich indessen keine näheren An- 
gaben finden. Jedenfalls ist es aber nur mit den geschilderten Ein- 
schränkungen zu verstehen, wenn im Folgenden vom Thorn’schen 
Handgriff die Rede ist. Die anderen Methoden, die in einzelnen 
Fällen für die Umwandlung benutzt wurden, sind die in der Lite- 
ratur als Baudelocque I bezeichnete, bestehend in Heraufschieben 
des Gesichts mit der inneren und Herabdrücken des Hinterhauptes 
ins Becken mit der aussen operirenden Hand, ferner eine Combination 
desselben Handgriffs mit demjenigen von Schatz, der die Um- 
änderung der lordotischen Haltung des Fötus durch Verdrängen der 
Brust und des Steisses nach den entgegengesetzten Seiten des Uterus 
für allein ausreichend zur Umwandlung der Gesichtslage in die 
Hinterhauptslage hält. Diese Combination ist wohl zuerst von 
Ziegenspeck mit Erfolg benutzt worden. Eine ähnliche Com- 
bination ist in den meisten Fällen, über die von v. Weiss und Peters 
berichteten, benutzt worden. Sie zogen mit der inneren Hand das 
Hinterhaupt herab und unterstützten dies Bestreben durch Druck 
mit der äusseren Hand, während gleichzeitig der Assistent den 
Schatz’schen Handgriff ausführte. Dies Verfahren ist in der Poli- 
klinik nicht benutzt worden. Der wichtigste Unterschied gegen den 
Thorn’schen Handgriff besteht, wie auch Knorr hervorhebt, darin, 
dass das gleichzeitige in die Hand arbeiten zweier Personen selbst bei 
geübter Assistenz oft Schwierigkeiten machen wird, und dass eine solche 
überhaupt nöthig ist, da der Operateur beide Hände für den Kopf 
allein braucht. Beim Thorn’schen Handgriff dagegen kann auch 
eine wenig geschickte Hebamme sehr wohl die oft nicht einmal nöthige 
Unterstützung leisten; ein grosser Vortheil des letzteren Verfahrens. 

In seiner zweiten Arbeit betont Thorn zwar, dass diese Com- 
binationen auch unter den Begriff des von ihm empfohlenen „com- 
binirten Verfahrens“ fallen. Immerhin habe ich die Trennung nach 
den verschiedenen combinirten Methoden durchgeführt, um späteren 
Arbeiten auf diesem Gebiete eine bessere Uebersicht und die Mög- 
lichkeit zu geben, die gleichen Methoden in ihren Ergebnissen zu 
vergleichen. | 
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Ferner ist noch in einem Falle von dem bei der Geburt an- 
wesenden Praktikanten lediglich von innen das Gesicht hochgeschoben 
worden, und zwar mit Erfolg. Zweimal weiss das Journal nur zu 
berichten: „Umwandlung in Hinterhauptslage vergeblich versucht*. 
Wahrscheinlich ist auch hier der Thorn’sche Handgriff benutzt 
worden. Als Kuriosum sei noch mitgetheilt, dass in einem Falle 
nach misslungenem Versuche der Umwandlung nach Thorn da- 
durch noch ein Erfolg erzielt wurde, dass aus der ersten Gesichts- 
lage eine zweite Schädellage hergestellt wurde, was wohl durch 
die Gestalt des Uterinsegments zu erklären ist. 

Die gewonnene Hinterhauptslage wurde stets durch zweck- 
entsprechende Lagerung auf die Seite des kindlichen Rückens und 
in sehr vielen Fällen auch durch Eindrücken des Kopfes von aussen 
ins Becken nach Hofmeier gesichert und bis auf 2 Fälle immer 
mit Erfolg. 

Nun zu den Resultaten. Der Thorn’sche Handgriff wurde 
58mal angewandt, und zwar wurde die Absicht, eine Hinterhaupts- 
lage herzustellen, vollständig erreicht in 44 Fällen; in weiteren 2 
gelang zunächst die Herstellung einer Hinterhauptslage, im weiteren 
Verlaufe bildete sich aber wieder eine Gesichtslage aus. limal 
scheiterte der Versuch von vornherein, in einem weiteren Falle ist 
das Resultat nicht bekannt; es wurde wegen Vorfalls der Nabel- 
schnur sofortige Wendung und Extraction beschlossen. Das ergiebt 
76,3 volle Erfolge; bei Einrechnung der zwei Recidive 79,6 %o 
und 20,4 resp. 23,7 % Misserfolge. Rechne ich die Zahlen von Wull- 
stein: 10 Umwandlungen mit 4 Misserfolgen hinzu, so ergiebt 
sich: 69 Fälle mit 51 = 73,9% vollem Erfolge und 18 = 26,1 0 
ganze oder theilweise Misserfolge. 

Was die anderen Methoden und deren Resultate betrifft, so 
sınd die Zahlen zu klein, um Procente zu verwerthen, ich habe 
deshalb auf eine Ausrechnung verzichte. Zu erwähnen ist aber, 
dass in einem Falle nach erfolglosem Umwandlungsversuch nach 
Baudelocque I und Schatz mit Erfolg der Thorn’sche Handgriff 
gemacht wurde. Für den Werth der Methode beweist der Erfolg 
jedoch nichts, weil bei dem Thorn’schen Handgriff im Gegensatz 
zu dem vorherigen Versuche Narkose eingeleitet war. Ferner ist 
in einem der Fälle der Thorn’sche Handgriff erst 2mal erfolglos 
angewendet, ehe er nach voraufgegangener Incision des rigiden 
Muttermundes zum Ziele führte. Alle Methoden zusammengerechnet, 
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erhalte ich nach Ausscheiden eines Falles mit Encephalocele und 
eines mit unbekanntem Erfolge 79 Umwandlungsversuche mit 
19 = 24,05 jo ganzen oder theilweisen Misserfolgen. 

Was die Ursachen des Misserfolges anbetrifft, so habe 
ich zunächst festzustellen versucht, wie weit die Geburtenzahl, die 
Weite des Muttermundes und die Zeit, die seit dem Blasensprung 
bis zur Umwandlung verflossen war, einen Einfluss geäussert hatten. 
Das Resultat ist folgendes '): 

Bei den erfolgreich behandelten Frauen befinden sich 18 (14) 
I-parae, 22 (18) Mehrparae und 14 (12) Vielgebärende. Die Zahlen 
für alle 71 Fälle gemeinsam sind: 23, 27, 21; ein Einfluss in dieser 
Richtung ist also nicht zu erkennen. Ebenso wenig ist aus den 
Zeiten, die seit dem Blasensprung verflossen sind, ein Anhaltspunkt 
zu gewinnen. Der Durchschnitt für diesen Zeitraum ist für ge- 
lungene Umwandlungen 7'/2, fiir misslungene 6! Stunden, wobei 
auf beiden Seiten ein Fall mit vorzeitigem Blasensprung 10 bezw. 
81/2 Tage vor Beginn der Geburt ausser Ansatz geblieben ist. Die 
Weite des Muttermundes ist folgendermassen angegeben !): Erfolg- 
reiche Behandlungen: Muttermund etwa Smarkstiickgross 9 (7) Fälle; 
bandtellergross 34 (29); nahezu oder völlig erweitert 13 (9) Fälle. 
Ohne Erfolg behandelte Fälle: Muttermund 5markstiickgross 2 (1), 
handtellergross 6 (5), nahezu oder völlig erweitert 8 (6). Nach 
diesen Zahlen ist also eine Erschwerung der Umwandlung durch 
geringe Erweiterung des Muttermundes nicht festzustellen; gleich- 
wohl kann ein rigider enger Muttermund einmal hinderlich sein und 
in mehreren Fällen wurden deshalb Incisionen gemacht, die den 
Muttermund auf Handtellergrösse erweiterten, bevor die Umwandlung 
versucht wurde. 

Zweifellos kann die Umwandlung unmöglich werden, wenn der 
Kopf schon ins Becken eingetreten ist. Hier wird aber nur bei 
nach hinten gerichtetem Kinn die Umwandlung einmal wünschens- 
werth erscheinen können, in den anderen Fällen ist ja die Be- 
endigung der Geburt durch die Zange möglich. 

Was sind nun aber die Ursachen des Misslingens? Jedenfalls 
kommt für eine Anzahl der Fälle ungenügende Uebung und 
demzufolge Ungeschicklichkeit des Operateurs in Frage. Nach 


1) Die eingeklammerten Zahlen beziehen sich auf den Thorn'schen Hand- 
griff allein. 
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meinen eigenen Erfahrungen muss ich sagen, dass der Thorn’sche 
Handgriff durchaus nicht zu den leichtesten geburtshülflichen Ein- 
griffen gehört und immerhin schon eine gewisse Geschicklichkeit er- 
fordert. Natürlich sind die Unterschiede für die einzelnen Fälle, 
wie überhaupt bei allen geburtshülflichen Eingriffen ausserordent- 
lich gross. 

Gewiss giebt es aber auch Fälle, in denen auch die grösste 
Uebung und Gewandtheit nicht zum Ziele zu führen vermögen, wie 
besonders deutlich der 12. Fall von Knorr zeigt. In dieser Hin- 
sicht scheinen die seltenen primären Gesichtslagen von Bedeutung 
zu sein, aber auch sonst kommen sicher derartige Fälle vor. 

In einer ganzen Zahl der misslungenen Fälle dürften wohl 
sicher persönliche Factoren als Ursache anzuschuldigen sein; ins- 
besondere dürfte das für die 7 Fälle (3 Thorn, 2 Baudelocque I 
+ Schatz, 2 unbekannte Methode) zutreffen, bei denen eine 
Ursache aus den Geburtsgeschichten nicht mehr festzustellen ist. 
Auch bei den übrigen mögen wohl hier und da die tieferen Ur- 
sachen in dieser Richtung zu suchen sein. In den übrig bleibenden 
Fällen finde ich als Ursachen notirt: Enge der Cervix oder des 
unteren Uterinsegments lmal allein und je lmal zusammen mit 
Armvorfall, mit abnormer Grösse und besonderer Länge des Kopfes. 
Die Länge des Hinterhauptes wird in einem Falle allein als Ursache 
angeschuldigt; in je einem weiteren Falle zwang ein Nabelschnur- 
vorfall und eine stärkere Blutung zur schleunigen Beendigung der 
Geburt durch Wendung und Extraction. Einmal war der Kopf 
schon zu tief ins Becken eingetreten und ein anderes Mal war der 
Misserfolg bedingt durch eine sehr grosse, am Hinterhaupte ent- 
springende Encephalocele, nach deren Entleerung das Kind mit 
Muzeux und stumpfem Haken leicht herausbefördert wurde. Dieser 
letztere Fall kann füglich ausser Betrachtung bleiben. Bei den 
Fällen mit zu enger Cervix ist ein Einfluss des Fruchtwasserabflusses 
ebenfalls nicht zu erkennen; bei einem Falle fehlt eine diesbezüg- 
liche Angabe; lmal waren 12, Imal 4! Stunden seit dem Blasen- 
sprung verflossen; im 4. wurde die Blase erst beim Umwandlungs- 
versuch gesprengt. Es sind dies also Fälle, wie sie Thorn selbst 
als wenig aussichtsreich bezeichnet und für die er nur einen vor- 
sichtigen Versuch der Umwandlung, eventuell nur nach Baude- 
locquel zulassen will. Vielleicht hätte auch im einen oder anderen 
der Fälle diese Methode mit stärkeren Druck von aussen mehr er- 
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reicht als die Verlegung des Hauptgewichts auf den inneren Zug 
am Hinterhaupte. Jedenfalls ist bei 3 von diesen Fällen nachher 
noch die Wendung und Extraction ausgeführt worden, die zwar 
sehr schwer war, aber doch ohne Verletzung des Uterus gelang. 
Es war also jedenfalls so viel Raum vorhanden, dass die Hand 
neben dem Kopf eingeführt werden konnte, ein Raum, der bei 
sicherer Beherrschung der Methode wahrscheinlich doch die Rotation 
des Schädels ermöglicht hätte. 

Immerhin ist grosse Vorsicht geboten, wenn sich beim Ein- 
führen der Finger neben dem Kopf Spannung der Cervix bemerkbar 
macht, denn in 2 Fällen ist die Befürchtung Thorn’s, dass durch 
die Umwandlung bei enger Cervix eine zu grosse Gefährdung des 
unteren Uterinsegments eintreten könnte, leider als zu Recht be- 
stehend erwiesen worden. Die Geburtsgeschichten sind folgende: 


Journ.-Nr. 1898, 1038, 41jährige II-para; eine normale Entbindung 
vor 14 Jahren. Wehenbeginn 9 Uhr Morgens. Befund 2 Uhr Nach- 
mittags: Uterus infolge Hydramnion stark ausgedehnt, Kopf beweglich 
über Beckeneingang, Brust rechts unten, Steiss links oben im Fundus; 
kleine Theile rechts oben. Herztöne rechts unter dem Nabel. Innerer 
Befund: Muttermund 5markstückgross; Blase steht. Links im Mutter- 
mund ist die Stirn zu fühlen, nach rechts liegt Nase, Mund und Kinn. 

Um 3 Uhr Blasensprung; danach liegt im Muttermund die Stirn 
vor, das Kinn ist schwerer zu erreichen. Darauf wird um 5 Uhr nach 
Thorn eine Hinterhauptslage hergestellt, was nur mit grosser Anstrengung 
gelingt (wegen der Grösse des Kopfes). Herztöne jetzt rechts vom Nabel; 
dieselben werden allmälig schlechter, so dass beschlossen wurde, die Wen- 
dung auf den Fuss zu machen. Beim Eingehen in den Uterus fühlt man 
in der hinteren Wand der Cervix und des Uterus einen sagittal ver- 
laufenden completen Riss. Während der Vorbereitung zur Perforation ist 
der Kopf in die Bauchhöhle ausgetreten ; es wird deshalb sofort die Wen- 
dung ausgeführt und die Extraction angeschlossen. Armlösung wegen 
Beckenverengerung sehr schwer. Placenta sogleich manuell entfernt. 
2 Spritzen Ergotin; Uterus contrahirt sich sehr gut. Darauf wird das 
Abdomen durch Auflegen von Kissen und feste Umschnürung mit einem 
Handtuche comprimirt und der Riss mit steriler Gaze tamponirt. 2 Spritzen 
Aether wegen rapider Verschlechterung des Pulses. Auf dem Transport 
nach der Klinik Exitus. Das Kind ist sehr gross und sehr schwer (Maasse 
fehlen). 


Journ.-Nr. 1899, 1498, 42jährige XII-para. Frühere Geburten normal. 
Die Wehen begannen vor 14 Stunden; alle 3 Minuten kräftige, aber ganz 
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unwirksame Wehen. Befund Abends 9 Uhr: Starker Hängebauch, Adi- 
positas. Kindstheile infolge dessen sehr schlecht durchzufühlen ; kleine 
Theile scheinbar rechts oben; Herztöne scheinen am deutlichsten links zu 
sein, sind aber auch rechts zu hören ; Frequenz ca. 120 wie der mütterliche 
Puls. Muttermund vollständig erweitert, Becken sehr weit; Kopf beweg- 
lich im Beckeneingang. Man fühlt deutlich Nase, Mund, Orbitalränder, 
und zwar Gesichtslinie im ersten schrägen Durchmesser, Kinn hinten 
rechts. Chloroformnarkose, Desinfection. Beim Versuch des Thorn’schen 
Handgriffs ergiebt sich, dass der Kopf zwar im Verhältniss zum Becken 
leicht beweglich, von der Cervix aber sehr fest umschlossen ist. Schon 
beim Versuch, die Finger der rechten Hand über die grosse Fontanelle 
heraufzuschieben, entsteht ein kleiner Cervixriss, aus dem es plötzlich 
profus blutet. Es wird deswegen von weiteren Versuchen abgesehen und 
wegen der event. bevorstehenden Nachblutung und der elenden häus- 
lichen Verhältnisse die Einlieferung in die Klinik in Aussicht genommen. 
Jedoch wird ° Stunden nach dem Versuch spontan ein sehr grosser 
macerirter Knabe geboren. Es tritt keine stärkere Nachblutung ein. 
15 Minuten später Expression der gelisten Placenta. Nach der Ent- 
bindung zunächst alles gut; am nächsten Tage schlechteres Befinden, auf- 
getriebener Leib, Fieber. Am zweiten Tage Exitus. Die Section ergiebt 
complete Uterusruptur in der hinteren Wand und septische Peritonitis. 


Die traurige Thatsache, dass durch Umwandlung allein eine 
Uterusruptur herbeigeführt werden kann, fällt um so schwerer in 
die Wagschale, als es sich nicht einmal um eine entbindende, son- 
dern um eine lageverbesserude Operation handelt; sie mahnt um so 
mehr zur Vorsicht, als in beiden Fällen nicht Anfänger, sondern 
geübte Geburtshelfer die Operation vorgenommen haben. 

Nunmehr erscheint eine Angabe, die sich in einer Reihe der 
Geburtsgeschichten findet und in einem meiner eigenen Fälle beob- 
achtet wurde, in einem anderen Lichte. Mehrfach nämlich ist be- 
richtet, dass im Anschluss an die Umwandlung eine stärkere Blutung 
auftrat. Zweimal war sie Veranlassung, sofort die Wendung und 
Extraction anzuschliessen, da eine Lösung der Placenta angenommen 
wurde, bezw. die Blutung aus einer weiter gerissenen Incisions- 
wunde nach der Umwandlung stärker fortbestand. In anderen Fällen 
stand die Blutung wieder, so dass von einer sofortigen Beendigung 
der Geburt Abstand genommen wurde. Immerhin ist es nicht un- 
wahrscheinlich, dass in einem Theile dieser Fälle, wenn, wie bei 
meiner eigenen Beobachtung die Placenta infolge des normalen 
höheren Sitzes gar nicht in Betracht kommen konnte, die Blutung 
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Einrissen entstammte, die nur nicht die ganze Uterusmuskulatur 
durchsetzten. Da bei keinem dieser Fälle der Tod eintrat, ein ob- 
jectiver Befund also nicht aufgenommen werden konnte, bleibt das 
nur Vermuthung, der sich aber eine gewisse Berechtigung nicht ab- 
sprechen lässt. 

Was die Indicationsstellung anbetrifft, so ist im Allgemeinen 
nach der Anschauung Thorn’s gehandelt worden. In seiner zweiten 
Arbeit formulirt der Autor die Indicationsstellung: „Tritt bei Ge- 
sichtslage gegen Ende der ersten oder im Verlaufe der zweiten Ge- 
burtsperiode Verzögerung der Geburt ein, die bei längerer Dauer 
ernstliche Befürchtungen für das kindliche Leben aufkommen lässt, 
so ist der Versuch der Umwandlung in Hinterhauptslage nach com- 
binirter Methode, eventuell unter Zuhülfenahme der Narkose zu 
machen. Gleichgültig ist dabei die Stellung des Kinnes, Vorbe- 
dingung sind eine genügende Beweglichkeit der Frucht und eine zur 
Einführung der halben Hand gentigende Erweiterung des Mutter- 
mundes. Contraindicirt ist die Umwandlung nach der combinirten 
Methode bei der primären Gesichtslage, Vorfall der Nabelschnur 
oder von Extremitäten, bei Placenta praevia und tiefem Sitz der 
Placenta, bei Cervixstricturen und starken Dehnungen des unteren 
Uterinsegments und bei räumlichen Missverhältnissen da, wo die 
Geburt auch in primärer Hinterhauptslage erfahrungsgemäss auf 
erhebliche Schwierigkeiten stösst und ein Endresultat für das Kind 
unsicher ist. Misslingt die Umwandlung bei normalem Becken und 
droht keine unmittelbare Gefahr, so ist zunächst abzuwarten, ob der 
Eingriff nicht eine Besserung der Wehenthätigkeit und damit den 
Fortgang der Geburt zur Folge hat. Bleibt dieser aus, so ist die 
innere Wendung zu machen; bei räumlichen Missverhältnissen hat 
diese dem Misslingen der Umwandlung auf dem Fusse zu folgen.“ 
Peters und insbesondere v. Weiss schränken diese Indications- 
stellung erheblich ein: v. Weiss lässt eigentlich nur Beckenenge 
geringen Grades, Stirnlage und Gesichtslage mit nach hinten ge- 
wendetem Kinn gelten. Alle Fälle, die dringend Beendigung der 
Geburt erheischen, sind nach v. Weiss von vornherein auszu- 
schliessen. 

Wurde nun auch in der Hauptsache die Vorschrift Thorn’s 
befolgt, so sind doch in den verschiedenen Jahren grosse Schwan- 
kungen in der Öperationsfrequenz vorhanden, ein Ausdruck für die 
wechselnde Auffassung der sich folgenden Assistenten und deren 


Erfahrungen mit der Umwandlung der Gesichtslage in Hinterhauptslage etc. 111 


Helfer. Einzelne Fälle sind auch gemäss der Bestimmung des 
Materials der Klinik als Lehr- und Lernmaterial lediglich zu Uebungs- 
zwecken mit Umwandlung behandelt worden. Zu diesen gehört wohl 
ein Theil der 8 Fälle, in denen eine Indication für die Umwandlung 
nicht angegeben und aus den mangelhaften Geburtsgeschichten auch 
sonst nicht ersichtlich ist. Im Uebrigen vertheilen sich die In- 
dicationen folgendermassen: Von 20 Becken geringen Grades (höhere 
Grade sind überhaupt nicht verzeichnet) gab das Becken allein 
9mal die Indication zum Eingreifen, in den anderen Fällen 
war gleichzeitig eine erhebliche Geburtsverzögerung vor- 
handen. Diese gab 39 weitere Male den Anlass zum Eingreifen. 
Die Verzögerung war in 15 Fällen allein durch primäre Wehen- 
schwäche veranlasst, in den anderen 34 war secundäre Wehen- 
schwäche, Ermattung der Mutter, Erfolglosigkeit der 
Wehen u. s. w. die Ursache der Verzögerung. In einem Falle war 
bei Wehenschwäche Armvorfall vorhanden, in einem anderen wurde 
an die Reposition des Armes die Umwandlung angeschlossen, der 
wegen bedrohlicher Dyspnoë der Mutter sofort die Entbindung mit 
der Zange folgte. Die übrigen Fälle vertheilen sich auf Dehnung 
des unteren Uterinsegments, Ermattung der Mutter, 
Drehung des Kinns nach hinten bei beweglichem 
Kopfe. 

Bei den 8 Fällen, die scheinbar ohne stricte Indication mit Um- 
wandlung bedacht worden sind, ist zum Theil nur die mangelhafte 
Geburtsgeschichte schuld, dass eine Indication nicht zu erkennen ist. 
In einem dieser Fälle gelang z. B. der Thorn’sche Handgriff nicht, 
weil der Rumpf infolge gänzlichen Fruchtwasserabflusses sich nicht 
in die normale Haltung überführen liess und das Hinterhaupt immer 
wieder nach oben zog. Vorher war ein vorgefallener Arm reponirt 
worden. Es ist danach vielleicht anzunehmen, dass infolge vor- 
zeitigen Weasserabflusses die Geburt schon eine erhebliche Ver- 
zögerung erlitten hatte. Zudem kommt für diesen wie einen weiteren 
Fall in Betracht, dass bei Zurückbringen des Armes in den Uterus 
schon eingegangen war und nun die lageverbessernde Operation 
keinen weiteren Eingriff mehr darstellte. Wenn man sich über- 
haupt zu der Reposition eines vorgefallenen Armes bei Gesichtslage 
entschliessen will, so kann man meines Erachtens die Umwandlung, die 
weitere Verbesserung der Lage, sehr wohl zulassen. Beides sind ja 
Operationen, die lediglich die Verbesserung der Lage, nicht die Ent- 
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bindung erzielen wollen, und beide Eingriffe sind demnach gleich 
berechtigt. 

Ein Nabelschnurvorfall ereignete sich in 2 Fällen von Um- 
wandlung. Der erste Fall, Journ.-Nr. 1890, 1184, kam bei dem 
ersten Baudelocque-Handgriff vor, der zweite, Journ.-Nr. 1898, 
2848, beim Thorn’schen Handgriff. In letzterem Falle dauerte bei 
einer VIII-para, die vorher 1 Zange und 6 normale Entbindungen 
durchgemacht hatte, die Geburt 23 Stunden. 7 Stunden waren seit 
dem Blasensprung verflossen. In diesem Falle (der mit zweifel- 
haftem Erfolge aufgeführte) ist also sicher die Umwandlung Schuld 
an dem Vorfall gewesen; in dem ersten ist es mindestens wahr- 
scheinlich. Eine Entscheidung der Frage, ob hier die Glöckner’sche 
Methode (die dem Gesicht entsprechende Hand arbeitet innen durch 
Hochschieben des Gesichts, während die äussere den Kopf ins Becken 
hineindrängt und dann den Rumpf in die richtige Haltung zu bringen 
sucht) den Nabelschnurvorfall verhindert hätte, lässt sich nach blos 
2 Fällen nicht herbeiführen. Immerhin ıst der Umstand, dass der 
Baudelocque I auch dieses gefährliche Ereigniss herbeigeführt hat, 
geeignet, Glöckner’s Meinung unwahrscheinlich zu machen, denn 
dieser Handgriff ist ja ein Theil des von Glöckner angegebenen 
Verfahrens. Ich bin daher und aus theoretischen Gründen mit 
Thorn der Ansicht, dass eine Verhütung des Nabelschnurvorfalls 
nicht möglich ist. Häufig ist der Nabelschnurvorfall überhaupt 
nicht zu befürchten. Durch Wullstein wurde festgestellt, dass 
Nabelschnurumschlingungen bei Gesichtslage eher seltener sind als 
sonst. Damit stimmen Thorn’s und meine Beobachtungen überein. 
Demnach braucht man sich keinen übertriebenen Befürchtungen über 
diesen Punkt hinzugeben, denn nur eine schon tief liegende Schlinge 
wird bei der Umwandlung vorfallen können. Die beiden erwähnten 
Entbindungen wurden durch sofortige Wendung und Extraction be- 
endet. Im ersten Falle starb das Kind 3 Stunden post partum, 
im zweiten blieb es am Leben. Beide Mütter blieben gesund. 

Die Stellung des Gesichts mit nach hinten gewandtem 
Kinn gab ein einziges Mal Veranlassung, die Umwandlung vor- 
zunehmen, die von Erfolg gekrönt war. Im Anschlusse an Thorn 
kann ich diese Indication auch nur für ganz ausnahmsweise be- 
rechtigt ansehen. In den Fällen, bei denen wirklich jenes bedroh- 
liche Ereigniss sich einstellt, ist der Kopf völlig ins Becken ein- 
getreten und steht fest in demselben. Dem Versuch einer Um- 
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wandlung stehen dann genau die gleichen Bedenken gegenüber, wie 
dem Versuche, den im Becken stehenden Kopf bei anderen Lagen 
gewaltsam in die Höhe zu drängen, um die Wendung noch aus- 
führen zu können. Wenn in einigen wenigen Fällen Jungmann 
trotzdem die Umwandlung gelungen ist, so beweist das gar nichts 
gegen diese Auffassung und eine allgemeine Empfehlung könnte 
nur das grösste Unheil stiften und würde sicher zahlreichen Müt- 
tern ‘das Leben kosten. In dieser Beziehung reden die beiden 
Uterusrupturen, die sich bei unseren Fällen ereigneten, ganze 
Bände. Denn wenn schon bei hochstehendem Kopfe die Umwand- 
lung eine solche Gefahr bringen kann, wie viel mehr ist diese 
erhöht bei schon fest im Becken stehendem Kopfe, wo also das 
Corpus uteri schon grösstentheils entleert ist. Der einzige von 
unseren Fällen, bei dem bei im Becken stehendem Kopfe die Um- 
wandlung versucht wurde, scheiterte auch an der Unmöglichkeit, den 
Kopf ohne Anwendung grösserer Gewalt in die Höhe zu schieben. 

In sämmtlichen anderen Fällen stand der Kopf noch 
beweglich über dem Becken oder war höchstens das Gesicht 
theilweise eingetreten, aber nicht feststehend. Dann ist es 
aber vollkommen gleichgültig, ob das Kinn mehr vorn 
oder mehr hinten steht; Niemand kann dann voraussagen, dass 
das hinten stehende Kinn sich nicht bald nach vorn drehen wird. 
Ebenso unberechtigt ist die Vorschrift, bei nach vorn stehendem 
Kinn die Umwandlung zu unterlassen, weil sich sonst eine Vorder- 
hauptlage entwickeln müsste. Schon eine geringe Erfahrung belehrt 
darüber, dass es so gut wie stets gelingt, das Hinterhaupt ins Becken 
hinabzubringen; die Drehung der kleinen Fontanelle nach vorn bleibt 
jedenfalls nicht häufiger aus als unter normalen Verhältnissen. Unter 
den 71 Fällen ist ein einziges Mal eine Geburt in Vorderhauptslage 
zustande gekommen, überdies bei einer faustgrossen Encephalocele 
an der Hinterhauptsschuppe, die jedenfalls wohl das Hinderniss für 
die Drehung abgegeben hat. 

Wenn wirklich einmal das Kinn bei tief im Becken stehendem 
Kopf nicht nach vorn tritt oder sich noch mehr nach hinten dreht, 
so ist meines Erachtens der von Volland angegebene Handgriff — 
Umgreifen des Gesichts mit der Hand, Einhaken des Zeigefingers 
hinter das Kinn und allmälige Drehung des Kinns nach vorn — 
viel mehr berechtigt und aussichtsvoller, jedenfalls weit ungefähr- 


licher. Erst nach Scheitern dieser Massnahme und nur bei dringender 
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Indication zur Beendigung der Geburt würde sich ein äusserst vor- 
sicbtiger Versuch der Umwandlung nach Thorn oder auch viel- 
leicht ein Versuch, das Hinterhaupt von aussen ins Becken hinein- 
zupressen, rechtfertigen lassen, ehe man zur Perforation eines noch 
lebenden Kindes schreitet. Stärkere Dehnung des unteren Uterin- 
segments würde die Gefahr für die Mutter so sehr steigern, dass 
sie auch den Versuch der Umwandlung verbietet. 

Die günstige Beeinflussung der Wehenthätigkeit durch 
die Umwandlung, welche die Autoren rühmen, liess sich auch in 
einer Anzahl unserer Fälle feststellen. 20mal hob sich die Wehen- 
thätigkeit nach der Umwandlung, einerlei, ob gelungen oder nicht, 
sehr erheblich, so dass die Geburt schnell zu Ende ging; in einzelnen 
Fällen so, dass völliger Wehenstillstand einer geregelten kräftigen 
Wehenthätigkeit Platz machte oder das Kind sofort nach der Um- 
wandlung geboren wurde. Die fast ausnahmslos angewendete Narkose 
äusserte in 3 weiteren Fällen insofern ihre Wirkung, als die Be- 
lebung der Wehenthätigkeit bis zu 3 Stunden auf sich warten liess. 
2mal hielt die verbesserte Wehenthätigkeit nur kurze Zeit an, trotz- 
dem ging aber die eine Geburt in 3!'s Stunden spontan zu Ende: 
bei der anderen starb das Kind ab und wurde perforirt. Nur ein 
einziges Mal waren die Wehen nach der Umwandlung noch schwächer 
als vorher, in den übrigen 45 Fällen wurde ein stärkerer Einfluss 
auf die Wehenthätigkeit nicht bemerkbar. 

Was den weiteren Verlauf nach der Umwandlung anbetrifft, 
so ist eine Trennung nach erfolgreichen und erfolglosen Operationen 
angebracht. Von den 45 mit dauerndem Erfolg in Hinterhaupts- 
lage gebrachten Kindern wurden 36 spontan geboren; davon blieben 
31 am Leben und 5 wurden todt geboren oder starben innerhalb 
der ersten 3 Tage nach der Geburt. Weitere Operationen wurden 
in 9 Fällen vorgenommen, und zwar 3mal Zange 112, bezw. 2 und 
27 Stunden nach der Umwandlung wegen drohender Asphyxie des 
Kindes. Alle wurden lebend geboren, jedoch starb das dritte nach 
kurzer Zeit. Ein Kind starb 11 Stunden nach der Umwandlung ab 
(enges Becken) und wurde deshalb perforirt und extrahirt. 4mal 
folgte die Wendung, und zwar Imal wegen Placentarlösung sofort 
nach der Umwandlung: Kind gestorben. Imal wegen stärkerer 
Blutung aus einer weitergerissenen Muttermundsincision: Kind ge- 
storben. Imal wegen drohender Asphyxie bei engem Becken 10 Stun- 
den nach der Umwandlung: Kind leben geblieben. In einem vierten 
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Falle wurde das durch die Uterusruptur in die Bauchhöhle aus- 
getretene und abgestorbene Kind auf diese Weise hinausbefördert. 
Bei den nach Baudelocque + Schatz umgewandelten Gesichts- 
lagen (4 Erfolge) erfolgte 3mal spontane Geburt in 3, bezw. 1 und 
1 Stunde. Imal wurde sofort Zange wegen Neigung, zurückzu- 
weichen, angelegt. Alle 4 Kinder blieben am Leben. 

Der erste Baudelocque-Handgriff allein zeitigte andere Resul- 
tate. Nur eins der 5 Kinder wurde nach 2 Stunden spontan und 
lebend in Hinterhauptslage geboren; Imal folgte der Umwandlung 
unmittelbar Wendung und Extraction wegen Nabelschnurvorfall: 
Kind nach 3 Stunden gestorben. In den 3 anderen Fällen wurde 
die Entbindung mit der Zange beendigt, und zwar wegen Neigung 
des Kopfes zurückzuweichen, und wegen Dyspno& der Mutter sofort 
nach der Umwandlung, und lmal wegen drohender Asphyxie des 
Kindes nach 4 Stunden; diese Kinder blieben sämmtlich am Leben. 
Der Fall, in dem der Praktikant allein das Gesicht hochgehoben 
hatte, endete nach 1! Stunden mit spontaner Geburt eines lebenden 
Kindes. Das Gesammtresultat der gelungenen Umwandlungen ist 
demnach: 

42mal spontane Geburt, und zwar 

36 Kinder spontan in Hinterhauptslage geboren und lebend 
geblieben; durchschnittliche Geburtsdauer nach der Umwandlung 
2 Stunden. 

6 Kinder spontan geboren und innerhalb 3 Tagen ge- 
storben, darunter ein Kind mit Encephalocele; durchschnittliche 
Geburtsdauer nach der Umwandlung 7° Stunden. 

Imal Forceps, und zwar 2mal sofort nach der Umwandlung 
wegen Neigung, zurückweichen: Kinder lebend, Imal wegen Dyspno& 
der Mutter: Kind lebend. 4 wegen Asphyxie nach 131, 4, 2 und 
27 Stunden. Das letzte Kind einige Zeit nach der Geburt gestorben, 
die anderen 3 lebend. 

omal Wendung und Extraction, Imal wegen Nabelschnur- 
vorfall sofort: Kind gestorben, lmal wegen Asphyxie nach 104 Stun- 
den: Kind lebt, 1mal wegen Uterusruptur und Austritt des Kindes 
in die Bauchhöhle: Kind gestorben, Imal wegen Blutung aus einer 
Muttermundsincision: Kind gestorben. 

1 Perforation des abgestorbenen Kindes. 

Summa: 55 Fälle mit 43 lebendeu, 12 todten Kindern, 
darunter 1 Encephalocele und 42 spontane und 13 ope- 
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rativ beendete Geburten. Operationsfrequenz also 
23,6 %o. 

Die ganz oder theilweise misslungenen Fälle ergeben folgen- 
des Bild: 

Zuerst die nach Thorn behandelten: 

2 Fälle spontan ın Gesichtslage beendet in !2 bezw. 2 Stun- 
den: lebende Kinder. 

3 ebenso in 14 bezw. 5 Stunden: Kind todt und nach 
‘4 Stunden bei Uterusruptur ebenfalls todt (macerirt). 

3mal wurde Wendung und Extraction angeschlossen wegen 
Nabelschnur- bezw. Armvorfall und 1mal ohne Angabe des Grundes 
und erzielte lebende Kinder. | 

2 wegen Blutung und unbekannter Ursache gleich behandelte 
Falle ergaben todte Kinder. 

Die Zange wurde bei Gesichtslage angelegt in 2 Fallen, 1mal 
nach 1 Stunde: Kind lebt; und imal nach 18 Stunden nach Un- 
wandlung, als das Kind bei auf dem Beckenboden stehendem Kopfe 
schon abgestorben war. Hinzu kommt noch eine Extraction am 
Kopfe bei Encephalocele nach Eröffnung derselben. 

In dem einen misslungenen Versuche nach Baudelocque I 
und Schatz wurde nach 4 Stunde ein lebendes Kind in Gesichts- 
lage geboren; von den beiden nach unbekannten Methoden behan- 
delten Fallen ging der eine in spontaner Gesichtslage nach 14 Stun- 
den zu Ende (lebendes Kind), in dem anderen wurde Wendung und 
Extraction angeschlossen und ergab ebenfalls ein lebendes Kind. 

Zusammengefasst ergiebt das: Spontane Geburten in Ge- 
sichtslage 7 Fälle, darunter 4 lebende Kinder 1!, 2, 41ls 
und 14 Stunden nach der Umwandlung; 3 todte Kinder 
4 und 14 Stunden resp. in ? Stunden; letzteres macerirt. 

Forceps 2mal: 1 lebendes nach 1 Stunde und 1 todtes 
nach 18 Stunden geborenes Kind. 

Wendung und Extraction 6 Fälle: 4 lebende, 2 todte 
Kinder. 1 Extraction am Kopf bei grosser Encephalocele. 

Insgesammt also 16 Fälle: 9 lebende, 7 todte Kinder, 
darunter eine Encephalocele und ein macerirtes. 7 spon- 
tan und 10 bezw. 9 (bei Ausschluss der Encephalocele) 
operativ beendet. Das entspricht einer Operations- 
frequenz von 56,25%. 

Das Ganze ergiebt also den erschreckend hohen Satz 
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von 16 todten Kindern bei 68 Umwandlungen, das ist 
23,5%. Gegenüber der Zahl von 17,65 todten bei spontanem Ver- 
lauf der Gesichtslage nach Wullstein bedeutet das eine sehr er- 
hebliche Verschlechterung, ein um so betrübenderes Resultat, als ja 
die Umwandlung hauptsächlich zu dem Zwecke ausgeführt wird, die 
Aussichten für das Kind zu bessern. 

Trotzdem wäre es verfehlt, nach diesen nackten Zah- 
len die Operation gänzlich verwerfen zu wollen. Schon der 
Umstand, dass eine erhebliche Geburtsverzögerung in so vielen 
Fällen die Indication zur Umwandlung abgab, lässt die hohe Zahl 
der Todtgeburten resp. des Absterbens der Kinder weniger schlimm 
erscheinen. Die lange Dauer der Geburt in Verbindung mit un- 
günstiger Kopfhaltung ist es ja gerade, die in der grossen Mehr- 
zahl der Gesichtslagen das Absterben der Kinder verursacht. Durch 
die Umwandlung beseitigt man nun wohl die ungünstige Kopf- 
haltung, die an sich zu Stauungen im Gehirn führen kann, aber 
nicht die Folgen der in dieser Haltung schon überstandenen Geburts- 
thätigkeit. Eine weitere Dauer der Geburt wird also auch nach der 
Umwandlung für das schon geschädigte Kind leicht verhängnissvoll 
werden. Allerdings bedeutet der Eingriff der Umwandlung eine neue 
Schädigung des Kindes, wenigstens konnte ich bei allen von mir 
selbst beobachteten Fällen auch nach der leichtesten Umwandlung 
eine bedeutende Verlangsamung der kindlichen Herztöne feststellen, 
die sich regelmässig wieder ausglich. Auch sonst findet sich die 
gleiche Angabe, die wohl keine andere Deutung zulässt, als dass 
das kindliche Leben durch die Umwandlung einer Ge- 
fährdung ausgesetzt ist, gleichgültig, auf welche Weise die- 
selbe zustande kommt. Dass die Schädigung aber nicht sehr 
erheblich ist, wird ganz klar durch die Thatsache be- 
wiesen, dass, abgesehen von den Wendungen, die innerhalb 
der ersten 2 Stunden nach der Umwandlung geborenen 
Kinder sämmtlich am Leben blieben. 

Geht aber die Geburt nicht schnell zu Ende, so wird das Kind 
der mit jeder Wehe und der zunehmenden Entleerung des Uterus 
verbundenen Athmungsbehinderung viel leichter zum Opfer fallen, 
als ein von vorn herein in Schädellage befindliches Kind. Das 
kommt dadurch zum Ausdruck, dass häufig genug die Kinder fast 
ganz plötzlich absterben, ohne dass längere Zeit vorausgehende Vor- 
boten in Gestalt des Schwankens und der Verlangsamung der kind- 
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lichen Herztöne und Abgang von Meconium darauf vorbereiteten. 
Es stimmt dies mit den Erfahrungen überein, die ich an einer 
ganzen Reihe von langdauernden Geburten machen konnte, bei denen 
es selbst in der Klinik nicht immer möglich war, durch sofortiges. 
Eingreifen nach dem ersten Symptome von Seiten der kindlichen 
Herztöne das Kind zu retten. Dass es bei den viel unglinstigeren 
Verhältnissen in der geburtshülflichen Poliklinik noch viel häufiger 
unmöglich ist, zur rechten Zeit einzugreifen, versteht sich von 
selbst. In den meisten Fällen war die Behandlung einer Gesichts- 
lage so, dass der Operateur nach gelungener Umwandlung und bei 
guten Herztönen die Frau unter Beobachtung durch den Praktikanten 
zurückliess, da die Geburt voraussichtlich spontan zu Ende gehen 
würde und eine Gefahr für Mutter und Kind augenscheinlich nicht 
vorhanden war. Selbst wenn dann sofort ein Schlechterwerden der 
Herztöne oder Abgang von Meconium telephonisch nach der Klinik 
gemeldet wird, so vergeht infolge der oft grossen Entfernung 
doch eine viel zu lange Zeit bis zur Möglichkeit eines neuen Ein- 
griffes, während bei normaler Entbindung die Vorboten der Asphyxie 
meistens so lange Zeit vorher auftreten, dass man in der grossen 
Mehrzahl der Fälle noch rechtzeitig entbinden kann. Nicht die 
Umwandlung als solche, sondern die Verhältnisse der 
Poliklinik, bezw. die Unkenntniss der grossen Gefahr eines 
schnellen Absterbens des Kindes gerade nach der Umwand- 
lung aus der Gesichtslage haben also in einem Theil der 
Fälle Schuld am Tode des Kindes, damit an den schlechten 
Resultaten der Umwandlung. 

Bei den mit Erfolg in Hinterhauptslage gebrachten Kindern 
zählte ich 7, die offenbar infolge von Asphyxie zu Grunde gegangen 
sind, davon 5 nach spontaner Entbindung. Bei einem wurde erst 
7 Stunden nach erfolgter Umwandlung die Zange angelegt und das 
Kind lebend entwickelt, es starb aber in den ersten Tagen (Journ.- 
Nr. 1896, 658). Das letzte dieser Kinder starb 10 Stunden nach 
der Umwandlung ab und wurde dann perforirt und extrahirt. Bei 
diesem Falle (Journ.-Nr. 1898, 783, I-para) lag ein enges Becken 
vor und der Kopf stand noch über dem Becken, als perforirt wurde; 
ein Erfolg rechtzeitiger Wendung und Extraction wäre dabei ja 
immer zweifelhaft. Bei sämmtlichen anderen Fällen ist aber wohl 
anzunehmen, dass ein rechtzeitiges Eingreifen die Kinder hätte 
retten können. Bei den misslungenen Umwandlungsversuchen haben 
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drei weitere Kinder aus gleicher Ursache ihr Leben eingebüsst. Zwei 
derselben wurden nach 14 resp. 5 Stunden spontan geboren, beim 
dritten bei schon todtem Kinde eine sehr leichte Zange gemacht. 
Gerade bei diesem Fall war die Meldung von drohender Asphyxie 
rechtzeitig erfolgt, bei meinem Eintreffen war der Exitus des Kindes 
jedoch schon eingetreten. 

Dagegen wurde 4mal wegen Asphyxie die Zange angelegt, 
und zwar l! bezw. 4, 2, 1 Stunde nach der Umwandlung und 
lmal aus gleicher Indication bei engem Becken nach 101/2 Stunden 
Wendung gemacht und in allen 5 Fällen ein lebendes und am 
Leben bleibendes Kind erzielt: Gewiss ein bündiger Beweis, dass 
rechtzeitiges Eingreifen nach der Umwandlung besten Erfolg ver- 
spricht. Danach kann man wohl damit rechnen, dass von den 
obigen 10 au Asphyxie zu Grunde gegangenen Kindern mindestens 
8 am Leben zu erhalten gewesen wären. Das würde also die 
Todesfälle von Kindern auf 8 von 16 herabsetzen. 

Auch bei den übrigen todtgeborenen resp. bald gestorbenen 
Kindern hätte sich ein besseres Resultat erreichen lassen. Zwei 
der todtgeborenen fallen sicher der Umwandlung als solcher zur 
Last, und zwar sind dies die eine Uterusruptur mit nachfolgender 
Wendung und Extraction, ferner der Fall mit Blutung nach der Um- 
wandlung infolge theilweiser Lösung der tief sitzenden Placenta. 
Im letzteren Falle (Journ.-Nr. 1897, 2679) ist aber die Umwand- 
lung überhaupt contraindicirt gewesen, Thorn hat ausdrücklich die 
Fälle mit tiefsitzender oder vorliegender Placenta von der Umwand- 
lung ausgeschlossen. Man kann daher unmöglich die Methode für 
diesen Verlust verantwortlich machen. 

Aehnlich verhält es sich mit den Üterusrupturen. In dem 
einen dieser beiden Fälle war ja allerdings das Kind macerirt, es 
ist also dadurch kein Verlust eines kindlichen Lebens eingetreten; 
indessen ist das blos ein Zufall und das Endergebniss wäre bei 
lebendem Kinde nicht anders gewesen. Vielleicht ist aber in diesem 
Falle bei der colossal fetten XII-para eine besondere Zerreisslichkeit 
des Uterus vorhanden gewesen. Dafür spricht der Umstand, dass 
von einem geübten Geburtshelfer nur ein vorsichtiger Versuch ge- 
macht wurde, neben dem von der Cervixwand fest umschlossenen 
Kopf mit der Hand in die Höhe zu gehen, und dass sehr bald eine 
Blutung eintrat, die zum Aufgeben des Versuches veranlasste. Dieser 
Fall ist daher wohl mehr als unglücklicher Zufall zu betrachten, 


120 Erich Opitz. - 


bei den anderen dagegen war grosse Kraftanstrengung nöthig und 
ist wohl die unbedingt nöthige Vorsicht ausser Acht gelassen worden 
in dem ja menschlich sehr verständlichen Streben, das beabsichtigte 
Ziel zu erreichen. Es liegt also ein Fehler des Operateurs vor, 
welcher der Methode nicht ohne Weiteres zur Last fällt. 

Im Falle der Journ.-Nr. 1892, 2443 wurde nach vergeblichem 
Umwandlungsversuch nach Thorn sofort Wendung und Extraction 
angeschlossen. 


Bei der 23jührigen I-para war naclı 14 Stunden mittlerer Wehen- 
tbätigkeit und bei fast völlig erweitertem Muttermund die Blase ge- 
sprungen; Kopf trotz normaler Beckenverhältnisse beweglich über dem 
Eingang. Für das Eingreifen überhaupt sind die schwankenden Herztöne 
massgebend gewesen. Die Wendung wurde dann weiter durch das Miss- 
lingen begründet und war infolge enger Scheide u. s. w. sehr schwierig. 
Das Kind wurde tief asphyctisch geboren und starb nach 6 Stunden. 


Es mag zweifelhaft sein, ob hier Umwandlung indicirt war, 
jedenfalls fällt zum bei weitem grössten Theile der Wendung und 
Extraction das Absterben des schon geführdeten Kindes zur Last. 
Der kurz dauernde Umwandlungsversuch kann die Aussichten des 
Kindes nur sehr wenig verschlechtert haben, auf der anderen Seite 
konnte man hoffen, nach gelungener Umwandlung mit der Zange 
ein lebendes Kind zu entwickeln, während die Wendung von vorn 
herein infolge der Einschnürung des Uterus oberhalb des Kopfes 
schlechte Aussichten bot. 

Im Falle der Journ.-Nr. 1890, 1184 fiel bei dem Umwandlungs- 
versuche nach Baudelocque I die Nabelschnur vor. Dass bei einer 
I-para und 3markstückgrossem Muttermund die infolge Nabelschnur- 
vorfalls vorgenommene Wendung und Extraction nur ein schwer 
asphyctisches und bald absterbendes Kind erzielte, ist nicht wunder- 
bar, da eben die genügende Vorbereitung der Weichtheile fehlte. 
In dem anderen Fall mit Nabelschnurvorfall (Journ.-Nr. 1898, 2848) 
beim Versuch des Thorn’schen Handgriffs handelte es sich um eine 
VIII-para mit 5markstückgrossem weichem Muttermund. Hier ge- 
lang es, mittelst der Wendung und: Extraction ein lebendes Kind 
zu Tage zu fördern. 

Noch zwei weitere Kinder sind als Opfer ungünstiger Weich- 
theilverhältnisse zu betrachten. 

Journ.-Nr. 1898, 1422 und 1899, 1424. Im ersteren Falle hatte die 
Geburt bei einer 38jährigen I-para schon 38 Stunden gedauert; die Blase 


Erfahrungen mit der Umwandlung der Gesichtslage in Hinterhauptslage etc. 121 


wurde bei kleinhandgrossem Muttermunde vor dem Umwandlungsversuch 
gesprengt, und als derselbe misslang, sofort die Wendung mit Extraction 
gemacht. Schon die Wendung war wegen einer Einschnürung des Uterus 
oberhalb des Kopfes sehr erschwert. Die Extraction erforderte wegen des 
engen und rigiden Muttermundes sehr lange Zeit und kostete dem Kinde 
das Leben. 

In dem zweiten Falle wurde in den rigiden Muttermund einer 
43jährigen II-para nach 53stündiger Geburtsdauer und Wasserabfluss In- 
cision gemacht und darauf der Thorn’sche Handgriff angewandt. Das 
Fortbestehen einer starken Blutung auch nach der leichten Umwandlung 
aus der hinteren Incisionswunde veranlasste zu sofortiger Wendung und 
Extraction. Die Schwierigkeit der Wendung berubte auch hier haupt- 
sächlich auf einer Einschnürung oberhalb des Kopfes, welche diesen am 
Aufsteigen verhinderte; erst nach Herabholen des zweiten Fusses gelang 
mit vieler Mühe die Wendung und auch die Extraction machte Schwierig- 
keiten. Hinzu kommt noch die Grösse des Kindes und die Schädigung 
desselben durch die Blutung. Auch hier ist also der Thorn’sche Hand- 
griff nicht als Ursache des Absterbens anzusehen. 


Dass es in dem einen Fall aus einer Muttermundsincision so 
stark blutete, ist als ein unvermeidbarer Unglücksfall zu betrachten. 
In dem Falle mit Nabelschnurvorfall ist lediglich die geringe Er- 
weiterung des Muttermundes an dem Tode des Kindes Schuld. Diese 
beiden Kinder dürfen daher ausser Rechnung bleiben, wenn es sich 
um die Frage handelt, wie viel Kinder bei richtiger Anwendung des 
Thorn’schen Handgriffs hätten gerettet werden können. Von den 
anderen vier lässt sich das nicht ohne Weiteres sagen. Obwohl 
für den Fall mit tiefem Sitz der Placenta überhaupt nicht die Um- 
wandlung angebracht war und in dem fünften die Wendung ganz 
gut unterbleiben konnte und ohne diese die Aussichten besser waren, 
sollen sie doch nicht ausser Ansatz kommen. Dann beiben 4 todt- 
geborene übrig zusammen mit den 2 Kindern, die auch bei recht- 
zeitigem Eingreifen nach obiger Rechnung vielleicht der Asphyxie 
erlegen wären: 6 todte Kinder auf 68 Umwandlungen = 8,8 %. 
Zusammen mit Wullstein’s Zahlen ergeben sich 78 Gesichtslagen 
mit 7 todten Kindern = 8,9°%, ein Satz, der nicht mehr sehr weit 
von dem zu erwartenden Verlust bei normalen Geburten entfernt 
bleibt. 

Aus diesen Angaben geht wohl zur Genüge hervor, dass die 
Umwandlung oder der Versuch derselben zum geringsten 
Theile die Schuld an den schlechten Ergebnissen für die 
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Kinder trifft. Diese negative Folgerung ist ja an sich sehr er- 
freulich und geeignet, einer Discreditirung der Umwandlung bei 
Gesichtslage vorzubeugen. 

Wichtiger aber ist es, die praktischen Folgerungen daraus 
zu ziehen. Wir haben gesehen, dass sehr häufig nach Umwandlung, 
einerlei ob erfolgreich oder nicht, eine entbindende Operation nöthig 
wird, auf der anderen Seite, dass eine solche zuweilen wegen un- 
genügender Erweiterung der Weichtheile den Zweck, das Kind zu 
retten, nicht erreicht. Es ergiebt sich daraus die Folgerung, dass 
die Umwandlung contraindicirt ist, so- lange der Mutter- 
mund nicht genügend erweitert ist, um eine sofortige 
Entbindung zu ermöglichen. Das zu betonen, ist um so wich- 
tiger, als wir gesehen haben, dass die Erweiterung des Muttermundes 
kein Erforderniss für das Gelingen der Umwandlung an sich ist. 

Die weitere weit wichtigere Folgerung ist, dass man einen 
entbindenden Eingriff nach der Umwandlung nicht lange 
hinausschieben darf. Schon ein Abwarten etwa über 3 Stunden 
bedingt eine sehr grosse Gefahr für das Kind, selbst wenn keine 
Zeichen von Asphyxie sich bemerkbar machen. Das ergiebt sich 
ohne Weiteres aus der oben mitgetheilten Thatsache, dass Kinder 
häufig genug ganz plötzlich bei dem Durchschneiden des Kopfes 
noch absterben, wenn auch die Herztöne bis dahin gut waren, oder 
nur ein paar Stunden leben. Dagegen ist keines der bei der Um- 
wandlung noch lebenden Kinder, die innerhalb der ersten 2 Stunden 
nach der Umwandlung spontan oder durch die Zange geboren wur- 
den, abgestorben. Von den 13 Kindern, deren Geburt zwischen 
2—5 Stunden nach der Umwandlung erfolgte, sind 3, von den 12 
mit einer noch längeren Geburtsdauer 6 abgestorben. Deshalb ist 
unbedingt nöthig, die Geburt nach der Umwandlung nicht 
zu verlassen, sondern dieselbe zu überwachen, um, wenn 
nöthig, sofort eingreifen zu können. Ein Abweichen von 
. dieser Vorschrift kann gar zu leicht den Tod des Kindes zur Folge 
haben. | 

Alle Kinder, welche ohne Eingreifen der Geburt in Gesichts- 
lage zum Opfer fallen würden, kann man selbstverständlich nicht 
zu retten hoffen, auch wenn man die Fälle ausser Betrachtung lässt, 
bei denen die Kinder schon vor Eintreffen der Hülfe abgestorben 
oder im Absterben sind. Das ergiebt sich aus der nothwendigen 
Verschärfung der Vorbedingungen für die Ausführung des Hand- 
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griffs und den mangelhaften Erfolgen der Wendung und Extraction 
mit oder ohne vorausgegangene Umwandlung bei Gesichtslage. Die 
Gefahren für das Kind, welche der Wendung und Extraction an- 
haften, sind noch verstärkt durch einige Eigenthümlichkeiten der 
Gesichtslage. Wenn bei dieser die Indication zur Wendung ein- 
tritt — fast ausnahmlos drohende Asphyxie des Kindes —, so ist 
häufig das Fruchtwasser schon länger abgeflossen, der Uterus um- 
schliesst deshalb das Kind sehr fest. Häufig genug ist aber auch 
schon bei stehender Blase eine erhebliche Einschnürung des Uterus 
oberhalb des Kopfes vorhanden, welche das Herabschieben desselben 
und die Umdrehung des Kindes sehr erschweren, ja geradezu un- 
möglich machen können. Ausser in den citirten findet sich noch 
bei einigen anderen der Fälle eine diesbezügliche Angabe. Die 
Häufigkeit des Vorkommens erhellt ja am besten aus der Thatsache, 
dass Kehrer Uterusstricturen, Ahlfeld abnorme Contraction des 
inneren Muttermundes, Freund abnorme Contractionszustände des 
unteren Uterinsegments, beruhend auf einem „Rheumatismus uteri“ etc. 
als Ursache der Entstehung von Gesichtslagen hingestellt haben. 
Ob diese Auffassungen berechtigt sind oder nicht, mag dahingestellt 
sein; jedenfalls kann ich nur das häufige Vorkommen einer Ein- 
schnürung des Uterus oberhalb des Kopfes, meist verbunden mit 
grosser Enge und Straffheit des darunter liegenden Uterusabschnittes 
aus eigener Erfahrung bestätigen. Gerade in diesem Falle pflegt 
die Wehenthätigkeit besonders schlecht oder gute Wehen wirkungs- 
los zu sein. Sie also geben die häufigste Veranlassung zum Ein- 
greifen. Um eine Dehnung des unteren Uterussegments als Vor- 
boten einer drohenden Uterusruptur handelt es sich dabei meistens 
nicht, wie sich schon aus der unvollständigen Erweiterung des 
Muttermundes ergiebt. Es ist nur ein besonderer Contractionszustand 
des Uterus, welcher der Gesichtslage eigenthümlich ist, einerlei, ob 
er die Folge oder die Ursache derselben bedeutet. Die Vornahme 
einer Wendung ist also nicht contraindicirt, aber die Prognose der- 
selben sehr schlecht. Ihm berechnet die Mortalität mit 44,4 lo. 
Nach den Zahlen aus allen Gesichtslagen aus den Jahren 1890 bis 
1900, einerlei, ob vorher ein Umwandlungsversuch gemacht worden 
ist oder nicht, erhalte ich 38,1% todte Kinder. Ganz spontaner 
Verlauf lässt keine besseren Ergebnisse erhoffen, eher im Gegen- 
theil, und die Zange kommt erst in Betracht, wenn der Kopf tief 
im Becken steht, wo voraussichtlich ein grosser Theil der Kinder 
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schon abgestorben ist. In diesen Fällen bietet die Umwandlung die 
relativ besten Aussichten, ist aber sehr schwer und wird, wenn man 
nicht eine Ruptur riskiren will, häufig misslingen. Gelingt sie aber, 
so ist das Kind der schlimmsten Gefahr entronnen, vorausgesetzt, 
dass der Muttermund weit genug ist; und ohne das sollte man nicht 
umwandeln. Der Kopf tritt gewöhnlich selır schnell tiefer, was 
man noch durch die Impression nach Hofmeier unterstützen kann. 
Jeder Indication zur Beendigung der Geburt kann dann mit bester 
Aussicht auf Erfolg mit dem Forceps genügt werden. Selbst wenn 
schon eine Asphyxie droht, ist daher ein Umwandlungs- 
versuch zu rathen, der, falls er gelingt, die aussichtsvollere 
Zangenentbindung ermöglicht, im Falle des Misslingens die Aus- 
sichten für die weit gefährlichere Wendung nicht wesentlich ver- 
schlechtern wird. Die besondere Betonung dieses Punktes scheint 
mir wichtig, da v. Weiss und Peters den gegentheiligen Stand- 
punkt vertreten. Ich kann die Richtigkeit meiner Auffassung durch 
einen eigenen Fall belegen, der unter den 71 Fällen nicht mit ein- 
begriffen ist. | | 


39jührige V-para. Wehen seit 55 Stunden; Blase vor 48 Stunden 
gesprungen; geringe Beckenverengerung im geraden Durchmesser (Conj. 
diag. etwa 11 cm). II. Gesichtslage; Gesicht beweglich im Beckeneingang. 
Muttermund handlellergross, dehnbar. Trotz häufiger Wehen kein Ge- 
burtsfortschritt. Herztöne des Kindes dumpf, schwankend, im Allgemeinen 
verlangsamt. Meconiumabgang. Oberhalb des Kopfes eine deutliche Ein- 
schnürung des Uterus. Kind sehr gross. Umwandlung, genau nach den 
Thorn’schen Vorschriften, gelingt in Narkose nur sehr schwer wegen der 
Grösse des Kopfes und nach Emporführen der halben Hand über den 
Hinterkopf. Es erfolgen einige kräftige Wehen. Herztöne werden immer 
langsamer; deshalb 10 Minuten nach Umwandlung Forceps am hoch- 
stehenden Kopf, der ohne erhebliche Anstrengung gelingt. Kind asphyc- 
tisch; wiederbelebt; bleibt am Leben. 


Hätte ich bier Wendung gemacht, die ohne Umwandlung die 
einzig mögliche Entbindungsart gewesen wäre, so war bei der Ein- 
schnürung des Uterus und der Grösse des Kindes sicher ein Ab- 
sterben bei der Extraction zu erwarten. In manchen Fällen wird 
man aber ohne Anwendung gefährlicher Gewalt überhaupt nicht 
entbinden können; dann bleibt nichts übrig als abwarten und even- 
tuell zu perforiren und extrahiren. Es giebt eben hier wie überall 
eine Grenze der ärztlichen Kunst. 
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Eine ebenfalls nicht ganz zu beseitigende Gefahr liegt in den 
engen Becken. Erheblichere Grade platten Beckens und andere Formen 
von Beckenenge sind unter den 71 Fällen nicht beobachtet worden. Das 
geringste Maass der Conjugata diag. beträgt 10,5 cm. Die leider in 
dieser Beziehung recht ungenauen Angaben der Journale haben eine 
Feststellung der engen Becken mit der wünschenswerthen Genauig- 
keit nicht ermöglicht. Für die folgenden Zahlen habe ich daher 
ausser den wenigen Fällen mit genaueren Angaben diejenigen zu- 
sammengestellt, bei denen das Maass der Conj. ext. 18 cm und dar- 
unter beträgt, und bei denen ferner der Verlauf der früheren Ge- 
burten ein enges Becken wahrscheinlich macht. Auf diese Weise 
sind 20 Fälle zusammengekommen = 28,17 %o von 71. Das ent- 
spricht ungefähr der Zahl Wullstein’s 30,24 °o für Gesichtslagen 
überhaupt, beide sind aber wohl etwas hoch gegriffen. Von den 
20 Kindern sind 9 = 45° todtgeboren, also fast die doppelte Mor- 
talität wie bei allen zusammen: 23,5 %. Noch deutlicher wird der 
Gegensatz bei Gegentberstellung der normalen Becken allein: 48 Ge- 
sichtslagen mit 7 = 14,6 °Jo Verlust. Das heisst: Bei engem Becken 
sind die Aussichten für das Kind mehr als 3mal so schlecht wie bei 
normalem. 

Das Nähere enthält umstehende Tabelle. 

Auf die Fälle 3, 5, 7, 8, 13, 17, 20 bezieht sich nach Aus- 
weis der Geburtsgeschichte allerdings auch, was oben über die Mög- 
lichkeit der Rettung der Kinder gesagt wurde. Denn ausser in dem 
achten Falle war das Hinderniss durch das enge Becken vom Kopf 
überwunden, als die Indication zur Entbindung eintrat, da es sich 
eben nur um geringe Verengerungen handelte. Immerhin ist es 
wichtig, den Einfluss des engen Beckens auf die Kinder so wirksam 
zu sehen. An einem kleineren gleichartigen Material hat Ihm gerade 
bei engem Becken eine besonders günstige Beeinflussung durch die 
Umwandlung gefunden, insbesondere eine erhebliche Beschleunigung 
der Geburt. Nach meinen grösseren Zahlen ergiebt sich das genaue 
Gegentheil. 

Einen Vergleich der mit Umwandlung behandelten Gesichts- 
lagen bei engem Becken mit denen ohne Umwandlungsversuche, der 
nach v. Weiss’ Ansicht eine Beurtheilung des Werthes der Um- 
wandlung ermöglichte, kann ich leider infolge der unzureichenden 
Journalangaben nicht anstellen. v. Weiss hat darin Recht, dass 
man die Erfolge der mit Umwandlung behandelten Fälle den anderen 
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Fälle mit Beckenverengerung. 















Methode der Weite des Blasen- 


Umwandlung au sprung 


Verlauf Kind 


Nr. 


a) Gelungene Umwandlungen. 


1| Baud. I hdt. gespr. Sofort Forceps. Kn. 1l. 
2| Thorn hdt. steht Hofmeier'sche Im- Kn. 1. 
pression. Spontan- 
geburt sofort. 
3 A 5 M. vor 5 St.| Spontangeburt nach M. t 
reichl. 2 St. 

4 y hdt. , 14 , |Spontangeburt in 4 St. Kn. 1. 
5 5 Ersthdt.nach, „ 60 , Spontangeburt in M. t 
Incision. Beim Aa St. 

3. Versuch 
gelungen. 
6 : hdt. gespr. Spontangeburt in Kn. 1. 
1'/2 St. 
7 $ 1 hdt. vor 7 St. Spontangeburt in M. |. (am 
17'/2 St. 2. Tag t) 
8 ; hdt. » 1. | Perforation des nach Kn. + 
11 St. abgest. Kindes. 
9 . hdt. » 9 , | Wendung u. Extr. weg. Kn. |. 
Asphyxie nach 10'/⁄2 St. 
10 š 5 M. » 2 „ | Wendung u. Extr. nach Kn. f 
1 St. Uterusruptur u. 
Austritt des Kopfes in 
die Bauchhöhle. 
11 ; hdt. nach gespr. | Wendung u. Extraction M. f 
Incis. sofort wegen Blutung 
aus einer Incisions- 
wunde. 
12 i vollst. vor 7 St.| Spontangeburt nach Kn. 1. 
Vg St. 
13 š 5 M. a a Spontangeburt nach Kn. t 
11!2 St. 
14 5 hdt. u, = Spontangeburt nach M. L. 
1's St. 
15 à hdt. = U 5 Forceps nach 2 St. Kn. 1. 
b) Misslungene Umwandlungsversuche. 
16| Unbek. vollst. vor 7 St.| Wendung u. Extraction | M. l. (am 
sofort. 6. Tage T) 
17 Thorn vollst. gespr. Spontangeburt nach | Kno. f 
10 St. 
18; Baud. I vollst. vor 10 St.| Spontangeburt nach Kn. 1. 
und Schatz 4'2 St. 
19| Thorn vollst. » 7 „I Wendung u. Extr. sofort Kn. 1. 
weg.Nabelschnurvorfall. 
20 : hdt. »„ S'’2 „| Spontangeburt nach Kn. f 


5 St. 
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nicht gegenüberstellen kann. Wenn auch die Indication durchaus 
nicht immer einwandfrei gestellt ist, so ist doch in der weit über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle eine erhebliche Verzögerung u. s. w. 
vorhanden gewesen und demnach gerade bei den Kindern eine Um- 
wandlung gemacht oder versucht worden, welche die meisten Aus- 
sichten hatten, abzusterben. Ein annähernd richtiges Bild kann sich 
nur dann ergeben, wenn man die mit Umwandlung behandelten 
Fälle in die Zahl der in der gleichen Zeit beobachteten Gesichts- 
lagen überhaupt einstellt und die Gesammterfolge mit anderen Zu- 
sammenstellungen vergleicht. Auf 374 Gesichtslagen fallen 69 Um- 
wendlungen (2 liegen nach dem 1. October 1900) mit 16 todten 
Kindern. 272 sind ganz spontan verlaufen mit 35 todten Kindern, 
darunter aber 9 Anencephalen, 1 Encephalocele und 1 todtfaul. Es 
bleiben demnach 261 mit 23 = 8,81 ° todten Kindern; bei weiteren 
32 Fällen wurde operirt u. s. w.: 10 Wendungen, 12 Zangen, 12 Per- 
forationen (eine am gewendeten Kinde) und 1 Extraction am Kopf 
bei Hemicephalus. Nach Abzug dieses letzten und eines gewendeten 
Anencephalus ergeben sich 31 Operationen mit 17 todten Kindern. 
Mit dem vorigen zusammen 291 Gesichtslagen mit 40 = 13,74 þh 
todten Kindern. Ihm berechnet ebenfalls 13,74 °%o. Zählt man nun 
noch 66 Umwandlungen mit 16 todten Kindern hinzu, so ergiebt 
das 357 Gesichtslagen mit 56 todten Kindern = 15,68 % Kinder- 
mortalität. 
‘Auch diese Zahl bleibt hinter der von Wullstein aus 1585 meist 
klinischen Gesichtslagegeburten errechneten Zahl von 17,45 °)o zurück. 
Bei dieser sind allerdings Anencephali mit eingerechnet, nach deren 
Abaug aber immerhin noch etwa 17 °o bleiben dürften. Hierzu kommt, 
dass diese Zahl aus klinischem, meine aus poliklinischem Material 
gewonnen wurde. Für deren Beurtheilung fällt noch besonders ins 
Gewicht, dass die ganz spontan verlaufenen Gesichtslagen eine Mor- 
talitét von nur 8,8°% ergeben, während sie sonst (Olshausen) 
auf 13° veranschlagt wird. Gerade diese Verbesserung bestätigt 
die Vermuthung, dass eine grosse Anzahl von Geburten, die auch 
an sich todte Kinder ergeben hätten, mit Umwandlung hehandelt 
worden ist. Damit ist ferner mindestens sehr wahrscheinlich ge- 
macht, dass eine Verschlechterung der Resultate, wie sie auf den 
ersten Blick nach meinen 71 Umwandlungen sich zu ergeben scheint, 
nicht eingetreten ist. = | 
Dass sogar eine gewisse Verbesserung der Resultate für die 
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Kinder eingetreten sein muss, ergiebt eine kleine Berechnung. Die 
durchschnittliche Geburtsdauer vom Wehenbeginn bis zur Geburt 
des Kindes beträgt bei den sämmtlichen lebenden Gesichtslagekindern 
ausser den mit Umwandlung behandelten 19,18 Stunden, für die 
spontan geborenen allein 16,75, für die operativ behandelten allein 
27,35 Stunden. Für spontan todtgeborene Kinder ist die durch- 
schnittliche Geburtsdauer 20,39 Stunden. Bei den mit Umwandlung 
behandelten Fällen sind dagegen die entsprechenden Zahlen 28,38 für 
sämmtliche lebend, und 35,67 Stunden für die todtgeborenen Kinder; 
letztere ausschliesslich der bei der Wendung abgestorbenen. Das zeigt 
aufs deutlichste, dass die Fälle mit Umwandlung für die Kinder 
bedeutend ungünstigere Verhältnisse aufwiesen als die übrigen. 

Die Gesammtverbesserung ist aber sehr gering, höchstens 2 %%. 
Erklärt ist das durch die bisher geltende Auffassung. der Umwand- 
lung als einer selbstständigen Operation, die — zwar nicht theore- 
tisch — aber in der Praxis durch die theilweise sehr guten Resultate 
Thorn’s und Peters’ erzeugt wurde. Ich hoffe durch die obigen 
Ausführungen bewiesen zu haben, dass die Umwandlung etwa 
nur in der Weise bewerthet werden darf, wie die Wendung 
ohne Extraction. Wenn auch nach der Umwandlung häufig genug 
die spontane Geburt eines lebenden Kindes erfolgt, so muss man 
doch grundsätzlich daran festhalten, dass die Umwandlung nur eine 
Hülfsoperation ist, die in vielen Fällen noch eine weitere entbindende 
Operation als Ergänzung erfordert, wenn man das Kind nicht ver- 
lieren will. Bei Einhaltung dieses Standpunktes, aber auch nur 
dann, wird man die Ergebnisse der Umwandlung und damit die 
Prognose der Gesichtslage überhaupt erheblich verbessern können. 
Als vorläufiges Ideal muss dabei die Zahl von 8,9°% Verlust an 
Kindern, wie er für die spontan verlaufenen Gesichtslagen allein sich 
herausgestellt, betrachtet werden. Damit stimmt die oben durch Rech- 
nung ermittelte Zahl der Verluste nach Abzug der wahrscheinlich 
zu rettenden Kinder bei der Umwandlung überein. 

Was die Frequenz der Umwandlungen betrifft, so beträgt 
sie 18,45 "io (68 auf 374), hat sich also seit der Zeit vor 1894, 
Wullstein und Ihm, mit etwa 10°o etwas vermehrt; es ist dies 
wohl auf eine grössere Gewöhnung an die Operation seitens der 
Assistenten zurückzuführen. 

Einige Zahlen mögen hier lediglich der Vollständigkeit wegen 
Platz finden. Unter den 71 Fällen sind 44 erste und 26 zweite 
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Gesichtslagen vorgekommen, bei einem Fall fehlt die Angabe. Unter 
den Kindern sind 38 Knaben und 32 Mädchen, von ersteren wur- 
den 10, von letzteren 9 todt geboren. Die beiden Encephalocelen 
kommen von den todten Madchen, das macerirte Kind von den Knaben 
in Abzug. Für die Gesammtheit der Fälle sind die entsprechenden 
Zahlen: Von 374 Kindern sind 201 Knaben und 172 Mädchen; 
1 ohne Angabe. Darunter 35 resp. 30 todte Kinder. Zieht man die 
Anencephalen und todtfaulen Kinder ab, so bleiben 195 Knaben 
mit 29 Todtgeborenen und 163 Mädchen mit 21. Die Mortalität 
beträgt demnach für Knaben 14,87 °o, für Mädchen 12,88 %. Das 
sonst behauptete absolute und relative Ueberwiegen der Mädchen- 
geburten bei Gesichtslage trifft für meine Zahlen nicht zu. Auf 
100 Mädchen kommen 116,8, bezw. nach der obigen Reduction sogar 
119,6 Knaben, also ein gegen die normalen Verhältnisse erhebliches 
Ueberwiegen der Knabengeburten. Das ist um so auffallender, als 
die I-parae nur in relativ sehr geringer Zahl betheiligt sind. Die 
ersten verhalten sich zu den zweiten Gesichtslagen wie 1,55: 1, 
ein bedeutender Gegensatz gegen die Zahlen v. Steinbüchel’s 
2,2: 1, ein sehr geringer gegen Wullstein 1,43: 1, so dass also 
die nach Wullstein ursächliche Beziehung zwischen Seitwärtslage 
des Uterus und Gesichtslage bis zu einem gewissen Grade bestä- 
tigt wird. 

Inwieweit primäre Gesichtslagen unter den Fällen vorhanden 
sind, lässt sich nicht entscheiden, da die poliklinische Hülfe stets 
erst zur Geburt ın Anspruch genommen wurde. Ich selbst habe nur 
einmal Gelegenheit gehabt, eine solche zu diagnosticiren, und zwar 
bei einem zweiten Zwilling. der mittelst Wendung und Extraction 
entwickelt wurde. = 

Für die Aetiologie der Gesichtslage, die bisher nur wenig 
geklärt ist, ergeben sich aus dem Gesammtmaterial gewisse Anhalts- 
punkte, insonderheit scheint die primäre Dolichocephalie, hauptsäch- 
lich aber das Hervorragen des Hinterhauptes doch weit mehr im 
Vordergrunde zu stehen, als bisher angenommen wird. Die genaueren 
Mittheilungen darüber und die Durcharbeitung des Gesammtmaterials 
hat Herr cand. med. v. Beesten übernommen, der mich auch in 
dankenswerther Weise bei dem Zusammenstellen der hier benutzten 
Fälle unterstützt hat. 

Ueber die Todesursachen der Kinder liess sich bei dem Fehlen 
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alle durch Asphyxie und Hirnhyperämie (v. Winckel) zu Grunde 
gegangen. 2 Kinder, die erst am 5. bezw. 6. Tage an „Pneumonie* 
gestorben sind, blieben aus der Berechnung fort. Es ist ja möglich, 
dass auch bei ihnen die Schädigung durch die Geburt die letzte 
Todesursache war, aber das lässt sich nicht beweisen. Andererseits 
sind die 4 Kinder, die innerhalb der ersten 3 Tage starben, ohne 
Weiteres den todtgeborenen zugerechnet worden. 

Ueber die Mortalität der Mütter ist erfreulicherweise sehr 
viel Günstigeres zu berichten als über die der Kinder. In der ganzen 
Zeit von 1890—1900 ist ausser den beiden erwähnten Fällen von 
Uterusruptur nicht eine einzige der Mütter gestorben, trotzdem ge- 
wiss manche durch die erbärmlichen häuslichen Verhältnisse einer 
besonders grossen Gefahr ausgesetzt war, so dass das Gesammt- 
ergebniss 0,53) Mortalität ist. Das Resultat ist selbstverständlich 
nur den strengen Desinfectionsvorschriften, wie sie in der geburts- 
hülflichen Klinik Olshausen’s streng durchgeführt werden, zuzu- 
schreiben. Ein grosser Fortschritt gegen die aus früheren Zusammen- 
stellungen von Wullstein berechnete Mortalität von 5,16 °. 

Ueber die Morbidität lassen sich der Art des Materials wegen 
keine genauen Andeutungen machen. Es sind eine Reihe von Frauen 
an Parametritis und Endometritis u. s. w. erkrankt, jedoch nur ganz 
ausnahmsweise ernstere Erkrankungen zu verzeichnen gewesen. Nie- 
dere Temperatursteigerungen sind etwas häufiger beobachtet worden, 
jedoch sind auch hier die Angaben nur ungenau, da die Frauen 
nur 3mal besucht werden, sobald keine schwere Erkrankung vorliegt. 
Aus diesem Grunde ist auf eine procentuale Berechnung der Er- 
krankungen im Wochenbett besser ganz zu verzichten. 

Nach den vorstehenden Auseinandersetzungen wird es kaum 
zweifelhaft sein, dass trotz der augenblicklich noch nicht hervor- 
ragenden Resultate, die an dem bisher grössten und seiner Herkunft 
aus der Poliklinik wegen für die Allgemeinheit der Aerzte wichtig- 
sten Material mit der Umwandlung der Gesichtslage erzielt worden 
sind, diese Operation dennoch weitere Empfehlung verdient. Man 
muss nur der Forderung entsprechen, dass die Hülfe nicht mit ge- 
lungener Umwandlung als beendet angesehen werden darf, sondern 
dass damit nur die Vorbereitung für einen günstigen Verlauf der 
Geburt gegeben ist. 

Eine Bewerthung der einzelnen Methoden gegen ein- 
ander ıst nach dem vorliegenden Material nicht möglich, schon 
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weil die Zahlen für die anderen Methoden gegenüber der Thorn- 
schen viel zu klein sind. Zudem fällt nach der Auffassung Thorn’s, 
des Führers auf diesem Gebiete, die Methode Baudelocque I + 
Schatz unter den Begriff der „combinirten Methode‘. Wie oben 
schon erwähnt, möchte ich aber in Uebereinstimmung mit Knorr 
und auch Thorn selbst daran festhalten, dass der eigentliche 
Thorn’sche Handgriff Besseres zu leisten vermag, als die übrigen 
Combinationen, denn das Ineinandergreifen der äusseren und inneren 
Handgriffe wird bei Ausführung durch einen Operateur weit besser 
gewährleistet, als wenn zwei Personen sich in die Hand arbeiten. 
Mir ist es wenigstens mehrmals aufgefallen , wie leicht das Hinter- 
haupt dem Zuge von innen folgt, wenn gleichzeitig der Druck nach 
aussen oben auf die Brust des Kindes ausgeübt wird, während es 
vorher nicht gelingen wollte, das Hinterhaupt ins Becken hinein- 
zuleiten. 

Auffällig ist es immerhin, dass der erste Baudelocque’sche 
Handgriff allein in 5 Fällen von Erfolg begleitet war, während Miss- 
erfolge nicht vorkamen. Ich möchte vermuthen, dass das besonders 
günstige Fälle waren, insofern als der Uterus hier das Kind fest 
umschloss und dass der Kopf besonders lang war. In solchen Fällen 
ist die Drehung des Kopfes bei weitem die Hauptsache. Der ela- 
stische Uterus hält den Kopf in der veränderten Lage ebenso fest 
wie vorher in der Gesichtslage. Die Correctur der Lordose spielt da- 
bei keine oder eine nur sehr untergeordnete Rolle. Im Gegensatz zu 
Thorn, dem ich im Uebrigen fast stets beipflichte, muss ich be- 
tonen, dass gerade die langen Köpfe viel mehr nach der Umwand- 
lung gegen das Recidiviren der Gesichtslage gesichert sind als die 
anderen, wenn erst mal die Umwandlung gelungen ist, diese aber 
kann natürlich hier weit schwerer sein. 

Thorn erhofft gerade für die Praxis sehr segensreiche 
Folgen von der Umwandlung der Gesichtslagen. Diese Hoffnung kann 
ich nur in sehr beschränktem Maasse theilen. Nach meiner eigenen 
Erfahrung, die sich auf 10 Fälle erstreckt, von denen nur im ersten 
der Erfolg ausblieb, muss ich die Thorn’sche Methode zu den tech- 
nisch schwereren geburtshülflichen Eingriffen rechnen. Wenn schon 
in der hiesigen Poliklinik, in der doch, wenn auch Anfünger be- 
theiligt sind, so immerhin in der Mehrzahl der Fälle geübte Geburts- 
helfer thätig waren, die Kindersterblichkeit so hoch war, so wird 
man für die Praxis des nur gelegentlich Geburtshülfe treibenden 
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Arztes nur: wenig Hoffnung hegen dürfen. Die Sache liegt aber hier 
nicht anders wie bei allen schwereren geburtshülflichen Operationen, 
und es kann deshalb ebenso wenig wie bei diesen davon abgesehen 
werden, den Thorn’schen Handgriff zu lehren. Sehr wünschens- 
werth wäre es dagegen, dass wenigstens in den grossen Städten mit 
zahlreichen Specialisten diesen die hier in Betracht kommenden Ge- 
sichtslagen ebenso wie andere schwierige Geburtsfälle von den prak- 
tischen Aerzten überwiesen würden, mehr als dies bisher geschieht. Das 
würde sicher zahlreichen Frauen und Kindern zum grössten Segen 
gereichen. | 

Die nöthige Gewandtheit wird sich nur der berufsmässige Ge 
burtshelfer — einzelne Ausnahmen zugegeben — erwerben können, 
und dass sich in der Hand eines solchen gute Resultate schon jetzt 
erzielen lassen, das beweisen die Veröffentlichungen von Thorn, 
Peters und Knorr. Die neun von mir bei Gesichtslage ausgeführten 
Umwandlungen gelangen bis auf den ersten Fall, in dem wahrschein- 
lich auch mangelnde Uebung Schuld trägt. Acht Kinder wurden 
lebend geboren, davon zwei mit Zange entwickelt. In einem Falle 
starb das Kind bei noch über dem Becken stehendem Kopfe 10 Stun- 
den nach der Umwandlung ab und wurde von anderer Seite per- 
forirt und extrahirt. In diesem Falle war ich in Vertretung des 
damaligen poliklinischen Assistenten zu dem Fall gefahren und wurde 
nach gelungener Umwandlung von dem Praktikanten ohne Nach- 
richt gelassen, so dass auch kein Versuch gemacht werden konnte, 
das Kind zu retten. Unter diesen Fällen war eine Reihe recht 
schwieriger; trotzdem ist der Erfolg erheblich besser als bei dem 
Durchschnitt der übrigen. Bei den beiden letzten Fällen standen 
mir schon die mit der vorliegenden Arbeit gewonnenen Erfahrungen 
zu Gebote. Ich habe sie insofern verwerthet, als im ersten bei einer 
I-para 2 Stunden nach der Umwandlung mit Forceps ein lebendes 
Kind entwickelt wurde, obwohl nach vorübergehender Schwankung 
die Herztöne augenblicklich wieder gut waren. Im zweiten habe ich 
trotz dringender Indication von Seiten des Kindes zur Entbindung 
noch die Umwandlung und dann die Zange gemacht, und erzielte 
ein dauernd am Leben erhaltenes, sehr starkes Kind. 

Meine Erfahrungen bezüglich der Technik der Umwandlung 
stimmen im Grossen und Ganzen mit denen Thorn’s überein, nur habe 
ich mehrfach gesehen, dassin den schwierigeren Fällen das 
Herabziehen des Hinterhauptes mit zwei Fingern unzu- 
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reichend sein kann, Die letzten Fälle, in denen’ ich mich pein- 
lich genau an die Vorschriften Thorn’s gehalten habe, sind mir in 
dieser Beziehung besonders lehrreich gewesen. Trotzdem die Arbeit 
der inneren Hand durch kräftigen Druck auf. das Hinterhaupt von 
aussen unterstützt wurde, gelangte ich erst zum Ziele, als statt der 
zwei Finger die halbe Hand über den Hinterkopf emporgeschoben 
wurde und einen kräftigen Zug ausübte. Eine: grosse Unterstützung 
ist es dabei, wenn gleichzeitig der freibleibende Daumen den Kopf 
angehoben erhält und die Drehung unterstützt. Bei schwierigen 
Cervixverhältnissen empfiehlt es sich, die halbe Hand 
nicht an der Seitenwand des Uterus über das Hinterhaupt 
emporzuschieben, sondern an der Hinterwand, also am hinteren 
Ohr des Kindes vorbei in die Höhe zu gehen, .und ebenfalls unter 
gleichzeitigem Anheben des Kopfes mit dem Daumen die Drehung 
vorzunehmen. Das hat den grossen Vortheil, dass der gerade Durch- 
messer des Kopfes, welcher ohnehin bei dem Durchgange durch die 
Horizontalebene die seitliche Dehnungsfähigkeit des Uterus stark in 
Anspruch nimmt, nicht: noch durch den Durchmesser der Finger ver- 
grössert wird. Die zur Seite des Kopfes liegende Hand vermehrt 
die Dehnung des Uterus ungleich weniger. Ausserdem wird durch 
das Anheben des Kopfes die Drehung desselben in einem. höheren. 
und etwas weiteren Abschnitte des Uterus vorgenommen. Mir ist 
in der That auf diese Weise die Umwandlung gelungen, wo sie 
vorher unmöglich schien, ohne eine Ruptur des Uterus herbeizuführen. 
Sehr erleichtert dürfte diese Art der Umdrehung des Kopfes werden, 
wenn man statt der dem Hinterhaupt die der Gesichtsseite des Kindes 
entsprechende Hand wählt. Man hat dann den Kopf .fest in der. 
Hand und kann unter Anheben gleichzeitig mit dem Daumen am 
Vorderhaupte und mit den übrigen Fingern am Hinterkopfe drehen. 

Erschwert wird bei dem Wechsel der Hand allerdings die Ver-. 
besserung der Rumpfhaltung des Fötus. Ich glaube aber, dass das 
Vertauschen der Hände wünschenswerth werden .wird nur in den 
Fällen, die der Drehung des Kopfes entweder wegen der Enge der 
Cervix oder Lange des Kopfes erhebliche Schwierigkeiten machen, 
bei denen also die Rumpfhaltung an Bedeutung zuriicktritt. Man 
wird deshalb, wenn erst das Hinterhaupt ins Becken hinabgezogen 
ist, noch Zeit haben, die normale DD nE der Frucht her- 
zustellen. 

Bei diesem Handgriff ist es natürlich asien -mit der Hand 
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höher in den Uterus hinaufzugehen, was Thorn durch die Vor- 
schrift, nur mit zwei Fingern über das Hinterhaupt zu haken, der 
Infectionsgefahr wegen vermeiden wollte. Ich kann diese Gefahr 
nicht für sehr gross halten. In unseren sämmtlichen 71 Fällen ist 
ausser bei der einen Ruptur nicht eine einzige ernstere Erkrankung 
im Wochenbett vorgekommen, trotzdem bei der grossen Mehrzahl 
die halbe Hand in den Uterus eingeführt wurde. Die Hand berührt 
ja auch, wenn es sich nicht etwa um tiefen Sitz der Placenta oder 
Placenta praevia handelt, die von der Umwandlung auszuschliessen 
sind, nur die schleimhautbekleidete Cervixwand, und bleibt sonst 
innerhalb der Eihäute. Voraussetzung ist natürlich Innehaltung der 
peinlichsten subjectiven Asepsis. 

Weit schwerer wiegt das andere Bedenken Thorn’s, die Ge- 
fahr einer Ruptur des Uterus bei Einführung der halben Hand. In 
der That sind ja leider 2 Fälle vorgekommen, welche diese Be- 
fürchtung als zurecht bestehend erwiesen haben. Das eine Mal ist 
aber wahrscheinlich eine abnorme Zerreisslichkeit des Uterus vor- 
handen gewesen, das andere Mal ist das erlaubte Maass von 
Kraft überschritten und die nöthige Vorsicht ausser Acht gelassen 
worden. Jedenfalls berechtigt nichts zu der Annahme, dass 
die Umwandlung etwa gefährlicher sei als die Wendung: 
im Gegentheil halte ich nach wie vor in Uebereinstimmung mit 
Thorn, v. Weiss u. A. daran fest, dass die Umwandlung geringere 
Anforderungen an die Dehnungsfähigkeit des Uterus stellt. Es kann 
also noch ein vorsichtiger Versuch der Umwandlung erlaubt sein, 
wo die Wendung ein Fehler wäre. Ganz besonders ist das bei der 
sben beschriebenen Modification des Handgriffs zutreffend. Ebenso 
falsch wäre es aber auch, die Umwandlung noch für ganz 
ungefährlich ansehen zu wollen. Die beiden unglücklichen 
Fälle lehren aber nichts Neues, sondern nur die alte Regel, bei 
jedem geburtshülflichen Eingriff die grösste Vorsicht walten zu lassen 
und Kraft nur mit allergrösster Schonung und Ueberlegung anzu- 
wenden; neben der Asepsis das A und O aller Geburtshilfe tber- 
haupt. 

Bei Weitem am schwierigsten zu beurtheilen ist die Frage der 
Indicationsstellung und darum sind auch die Autoren sehr uneins. 

Um nur einige Ansichten zu nennen, will Schatz, allerdings nur 


mit äusseren Handgriffen, alle Gesichtslagen prophylaktisch umwandeln; 
Thorn verwirft das prophylaktische Eingreifen, lässt aber Geburtsver- 
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zögerung als Indication zu. Gleiche Anschauungen vertritt Knorr; 
v. Weiss erkennt wieder diese Indication nicht an, sondern lässt nur 
„räumliches geburtshülfliches Missverhältniss® gelten, das unter Um- 
ständen allein in der abnormen Haltung bezw. Stellung der Frucht be- 
gründet ist. Sehr ähnlich ist der Standpunkt von Peters, der ebenfalls 
strikte Indication für die Umwandlung verlangt. Jungmann will pro- 
pbylaktisch alle Gesichtslagen mit nach hinten gewandtem Kinn mit Um- 
wandlung behandeln, für die Uebrigen strikte Indication für ein Eingreifen 
abwarten. 

Zum Theil stark abweichende und merkwürdige Vorschriften geben 
die Amerikaner Reynolds und Jewett. Letzterer will z. B. auch an dem 
hochstehenden Kopf in Gesichtslage mit nach vorn gerichtetem! 
Kinn die Zange anlegen! 


Massgebende Gesichtspunkte für die einzunehmende Haltung 
können nicht die blossen Ergebnisse für Mutter und Kind, welche 
aus möglichst grossen Zahlen gewonnen sind, ergeben, erst die 
Klarlegung der Ursachen für Erfolge und Gefahren des Wartens 
und Eingreifens mit Rücksicht auf persönliche Erfahrungen liefern 
eine richtige Grundlage. Ein Eingreifen wegen der hohen Mortalität 
in jedem Falle rein prophylaktisch würde den Vorwurf rechtfertigen, 
dass vielfach eine überflüssige Operation gemacht wird, denn die 
Erfahrung lehrt, dass die grosse Mehrzahl der Gesichtslage-Geburten 
spontan glücklich und schnell zu Ende geht. Die Gefahr geburts- 
hülflicher Eingriffe ist ja nicht mehr gross, aber sie ist immerhin 
da und deshalb sind überflüssige Operationen nach wie vor zu ver- 
meiden. Nach den mitgetheilten Durchschnittswerthen der Geburts- 
dauer für todt und lebend geborene Kinder kann es keinem Zweifel 
unterliegen, dass eine Verzögerung der Geburt wesentlich Schuld an 
dem Absterben der Kinder ist, andererseits ıst sicher, dass die Ge- 
sichtslage-Haltung an sich die Gefahr der Geburtsdauer sehr erheb- 
lich vermehrt, denn bei gewöhnlicher Haltung wird vielfach eine 
weit stärkere Verzögerung der Geburt ohne Schaden ertragen. Tritt 
eine erhebliche Verzögerung der Geburt ein, so ist dies meist schon 
der Fall, ehe der Kopf ganz in das Becken eingetreten ist. Dann 
wird die Umwandlung der zweiten Indication ohne Weiteres gerecht, 
und dass auch der ersten durch dieselbe genügt werden kann, das 
beweist die häufige schnelle Beendigung der Geburt nach der Um- 
wandlung, selbst wenn vorher bei schlechten Wehen die Geburt 
schon Tage lang gedauert hatte. Ob die Geburtsverzögerung durch 
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die Gesichtslage an sich oder durch enges Becken geringen Grades 
verursacht war, ist gleichgültig, wenn einmal feststeht, dass die Ge- 
sichtslage und die Verzögerung die Ursache des Absterbens des 
Kindes sind. | 

Der Standpunkt Thorn’s in dieser Frage erscheint also 
als. durchaus gerechtfertigt, ebenso im Verhalten bei dem 
engen Becken. Wollte man bei erheblicher Verengerung des 
Beckens die Configuration des Kopfes durch Wehenthätigkeit nach 
der Umwandlung abwarten, so würde sicherlich nur ein sehr kleiner 
Theil der Kinder lebend geboren werden. Hier ist also die sofortige 
Entbindung durch Wendung und Extraction am Platze, sobald der 
Muttermund das gestattet. Als untere Grenze für die Umwandlung 
würde ich bei normaler Grösse des Kopfes für das nur im geraden 
Durchmesser verengte Becken etwa 9 cm Conj. vera annehmen. Die 
geringeren Grade werden sich durch wenige Wehen oder durch die 
Hofmeier’sche Impression für gewöhnlich ohne Schwierigkeiten 
überwinden lassen. 

Ueber das Verhalten bei Stellung des Kinns nach hinten ist 
oben alles Nöthige gesagt; nur möchte ich noch erwähnen, dass 
das Hintenbleiben des Kinns jedenfalls nur sehr selten eintritt, denn 
unter den 374 aus den letzten 10 Jahren entstand nie ein Geburts- 
hinderniss aus dieser Ursache. Vielleicht hängt das damit zusammen, 
dass die schwierigeren Gesichtslagen, schon ehe der Kopf ganz ins 
‘Becken eingetreten war, Gegenstand der Behandlung wurden. Dass 
ein geringer Aufenthalt erst im letzten Stadium der Geburt, be- 
sonders beim Durchschneiden des Kopfes schnell den Tod herbei- 
führen kann, auch wenn keine Vorboten vorausgegangen sind, ist 
sicher. Ich halte das Vorkommniss bei Gesichtslage für häufiger 
als bei anderen Lagen, auch ohne zahlenmässige Beweise. Es er- 
klärt sich durch die Häufunrg der durch die Stauung im Gehirn und 
die Wehenthätigkeit bei theilweiser Entleerung des Uterus gegebenen 
Schädigungen des Kindes, die dann plötzlich dessen Tod herbeiführen 
können. Man darf daher bei Gesichtslage in der letzten Zeit der 
Austreibungsperiode nicht zu lange unthätig abwarten. 

Das weitere Verhalten nach gelungener Umwandlung ist schon 
ausführlich besprochen. Bei Misserfolgen ist Thorn’s Vorschrift 
völlig berechtigt, zunächst abzuwarten, ob die Wehenthätig- 
keit sich belebt und die Geburt schnell erfolgt. Eine weitere Ver- 
zögerung möchte ich aber nur dann als Indication zur Wendung 
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ansehen, wenn die Einschnürung des Uterus oberhalb des Kopfes 
fehlt; im anderen Falle halte ich angesichts der schlechten Prognose 
der Wendung es für besser, strikte Anzeichen für die Beendigung 
der Geburt abzuwarten. Vielleicht kann man auch bei weiterer 
Verzögerung versuchen, durch Druck von aussen den Kopf auch in 
Gesichtslage ins Becken so weit hinabzubringen, dass die Zangen- 
anlegung ermöglicht wird. Liegt eine Beckenverengerung vor, so 
bin ich mit Thorn der Meinung, sofort die Wendung folgen zu 
lassen. 

Für die primären Gesichtslagen liegen keine neuen Anhalts- 
punkte vor; da man sie meist nicht diagnosticiren kann, sind sie für 
die Indicationsstellung belanglos. Es giebt übrigens so wenige Be- 
obachtungen über dieselben, dass ich auch bei ausnahmsweise er- 
möglichter Diagnose es für durchaus gerechtfertigt halten würde, 
die Umwandlung zu versuchen, vorausgesetzt, dass sich eine Indi- 
cation einstellt. 

Dem schon im Obigen über die Contraindicationen und die 
Vorbedingungen der Umwandlung Gesagten habe ich nur wenig hin- 
zuzufügen. Eine irgendwie bedeutendere Einschnürung des Uterus 
oberhalb des Kopfes verschlechtert die Aussichten der Wendung so 
erheblich, dass eine Umwandlung auch bei dringender Nothwendig- 
keit, schnell zu entbinden, noch angezeigt ist. Denn der bewegliche 
Kopf in Gesichtslage kann bekanntlich nicht mit der Zange günstig 
erfasst werden und durch den Druck der Löffel ist eine Tödtung 
des Kindes infolge von Compression der grossen Halsgefässe und 
eine Zertrümmerung der Trachea zu befürchten. Die beste Aus- 
sicht bietet dann noch die Umwandlung mit nachfolgender Zange. 

Der oben aufgestellten Forderung, dass man erst dann die 
Umwandlung machen soll, wenn der Muttermund die sofortige Ent- 
bindung gestattet, widerspricht die Thatsache, dass die Gesichts- 
lagenhaltung an sich die Prognose für das Kind erheblich trübt. 
Es könnte daher zweckmässig erscheinen, bei Verzögerung der Ge- 
burt sobald wie möglich die schädliche Haltung des Kopfes zu be- 
seitigen. Die Thatsache jedoch, dass bei der Umwandlung die 
Nabelschnur vorfallen und auch aus anderen Gründen die sofortige 
Entbindung nöthig werden kann, lassen es rathsamer erscheinen, an 
der Forderung festzuhalten. Ich würde es für angebracht halten, 
wenn rigider enger Muttermund und schlechte Wehen oder auch 
nur eins von beiden allein ein Eingreifen wünschenswerth machen, 


138 Erich Opitz. 


die Hystereuryse zu versuchen. Eigene Erfahrungen besitze ich 
darüber nicht, jedoch lässt sich annehmen, dass der in den Uterus 
eingeführte Kolpeurynter sowohl die Erweiterung und auch Er- 
weichung des Muttermundes als die Belebung der Wehenthätigkeit 
herbeiführen könnte. Dass der durch den Kolpeurynter angehobene 
Kopf zugleich erweiternd auf eine vorhandene Strictur im oberen 
Theile der Cervix wirken und somit die Beweglichkeit des Kopfes 
erhöhen könnte, ist eine angenehme Zugabe. Zur Unterstützung 
dieser Massnahme können natürlich heisse Scheidenspülungen, Senf- 
pflaster auf Kreuz und Symphyse u. s. w. herangezogen werden. 

Die Einleitung der Narkose ist schon bei geringen Schwierig- 
keiten zu empfehlen. Als geeignete Lagerung habe ich nur Quer- 
bett- und Rückenlage erprobt. 

Die praktischen Ergebnisse vorstehender Ausführungen sind 
etwa folgendermassen zusammenzufassen: 

Jede erhebliche Verzögerung der Geburt in Gesichts- 
lage verschlechtert die Prognose für das Kind sehr erheb- 
lich, rechtfertigt deshalb ein Eingreifen. 

Bei Beweglichkeit des Kopfes ist, einerlei. ob das 
Kinn mehr vorn oder hinten steht, die Umwandlung in 
Hinterhauptslage nach den Vorschriften Thorn’s das beste 
Verfahren. Rathsam ist es, vor der Umwandlung eine zur 
Entbindung genügende Erweiterung des Muttermundes 
abzuwarten oder herbeizuführen. Misslingt der Thorn- 
sche Handgriff, so ist die der Gesichtsseite entsprechende 
Hand an der Hinterwand des Uterus emporzuführen; vier 
Finger derselben greifen von hinten her über den Hinter- 
kopf und drängen denselben nach unten, eventuell mit 
Unterstützung der äusseren Hand. Der Daumen kommt 
unter die Stirn zu liegen und dreht dieselbe unter 
gleichzeitigem Anheben des Kopfes nach oben. Die 
Verbesserung der Rumpfhaltung ist, wenn möglich, 
gleichzeitig anzustreben. 

Jede grössere Kraftanwendung ist strengstens zu ver- 
meiden; nach der Umwandlung oder dem Versuche darf die 
Kreissende vom Arzte nicht verlassen werden. 

Ist die Umwandlung gelungen, so ist die Haltung des 
Fötus durch Lagerung der Kreissenden auf die dem Rücken 
entsprechende Seite und womöglich durch Eindrücken des 
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Kopfes ins Becken nach Hofmeier zu befestigen. Die 
weitere Geburt kann man in Ruhe abwarten; erfolgt die- 
selbe jedoch nicht in 3—4 Stunden, so empfiehlt es sich, 
auch ohne Auftreten einer weiteren Indication die Geburt 
mit Forceps zu beendigen. Dasselbe Verfahren ist schon 
bei den allerersten Zeichen einer nahenden Asphyxie an- 
gezeigt. . 

Gelingt die Umwandlung nicht auf schonende Weise 
oder stellt sich die Gesichtslage wieder her, so kann man 
ebenfalls zunächst abwarten, ob nicht bei verbesserter 
Wehenthätigkeit die Geburt schnell beendet wird. Bei 
Beckenverengerung schliesst sich Wendung und Extrac- 
tion sofort an. Das gleiche Verfahren ist bei weiterer Ver- 
zögerung der Geburt oder beim Auftreten stricter Indica- 
tion zur Entbindung anzuwenden. 

Auszuschliessen von der Umwandlung sind Fälle mit 
Beckenverengerung höheren Grades, bei denen nach den 
Maassen oder der Anamnese eine baldige spontane Geburt 
in Hinterhauptslage nicht zu erwarten ist (bei nur gerad 
verengten Becken 9 cm Conj. vera und darunter, normale Grösse 
des Kopfes vorausgesetzt). Ferner Fälle mit Nabelschnurvor- 
fall, tief sitzender oder vorliegender Placenta, Dehnung 
des unteren Uterinsegments und mit schon im Becken fest- 
stehendem Kopf. 

In den ersteren beiden Fällen ist sofort die Wendung 
zu machen; bei Extremitätenvorfall kann es wegen der 
schlechten Prognose der Wendung bei erheblicher Ein- 
schnürung des Uterus oberhalb des Kopfes sich empfehlen, 
die Reposition und dann die Umwandlung zu versuchen. 
Im Falle des Misslingens und wenn eine Einschnürung des 
Uterus fehlt, ist die sofortige Wendung das bessere 
Verfahren. 

Bei stärkerer Dehnung des unteren Uterinseg- 
ments darf höchstens sehr vorsichtig der erste Baude- 
locque-Handgriff versucht werden; bei Misslingen oder 
auch ohne solchen Versuch muss man perforiren. 

Bleibt bei fest im Becken stehendem Kopf das 
Kinn nach hinten gerichtet oder dreht sich noch mehr 
nach hinten, so ist, da meist doch noch spontan 
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die Drehung nach vorn zu Stande kommt, das Auftreten 
einer dringenden Indication zur Entbindung abzu- 
warten. Liegt eine solche vor, so ist zunächst Drehung 
des Kinnes nach Volland zu versuchen; gelingt dies 
nicht, so kann vielleicht noch ein starker Druck auf 
das Hinterhaupt von den Bauchdecken aus das Gesicht 
in das Becken hinabbringen. Misslingt auch dieser 
Versuch, so ist ohne Weiteres zu perforiren und even- 
tuell die Extraction mit dem Kranioklasten anzu- 
schliessen. Ein Versuch, die Gesichtslage nach Thorn 
in Hinterhauptslage zu verwandeln, ist wegen der Gefahr 
der Uterusruptur zu unterlassen. 
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VI. 


Die Ventrofixation des Uterus auf vaginalem Wege. 
Von 


C. Gebhard. 
Mit 3 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Die Geschichte der operativen Behandlung der Rückwärts- 
lagerung des Uterus baut sich aus der Verwirklichung dreier Ideen 
auf, welche durch die Namen Alquie, Olshausen und Schücking 
verkörpert werden. Wie allbekannt war das Ziel der Alquie’schen 
Idee die Verkürzung der Ligg. rotunda. Olshausen befestigte den 
Uterus nach Eröffnung des Abdomens durch die Laparotomie an der 
vorderen Bauchwand und Schücking war der erste, welcher, auf 
vaginalem Wege vorgehend, den Uterus an der vorderen Scheiden- 
wand zu fixiren strebte. 

Die Alquié’sche Idee, von Alexander zum erstenmal 
praktisch verwerthet, hat in Deutschland erst in letzter Zeit, em- 
pfohlen und ausgebildet durch Werth, Kocher, Lanz und Rumpf, 
Eingang gefunden. 

Die Olshausen'sche Operation fand, trotz aller Scheu vor 
der Laparotomie, sofort die ihr gebiihrende Anerkennung und be- 
hauptet dieselbe noch heute. 

Am ungliicklichsten war Schiicking. Die zahlreichen Blasen- 
verletzungen, welche ihm und seinen Nachahmern bei der Operation 
passirten, schreckten in Kurzem von dem neueingeschlagenen Wege 
ab, bis die der Operation zu Grunde legende Idee in den ver- 
schiedenen Modificationen der Vagino- und Vesicofixation ihre Wieder- 
erstehung feierte. 

Wenn wir uns heute unisehen, welche Methoden uns zur Ver- 
fiigung stehen, um die Lage des Uterus auf operativem Wege zu 
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corrigiren, so baben wir, in Anlehnung an die oben genannte Drei- 
theilung, zunächst die Alexander'sche Operation zu besprechen. 

Hier ist in erster Reihe zu betonen, dass die Indicationsstel- 
lung dieser Operation beschränkter ist, als die jeder anderen. Die 
Alexander’sche Operation ist nur für die mobile Retroflexio an- 
wendbar. Ein weiterer Nachtheil der Alexander’schen Operation 
liegt in dem Umstand begründet, dass sich dieselbe auf einem 
Actionsgebiet abspielt, welches zu keiner anderen gynäkologischen 
Operation den Eingang eröffnet. Gerade die Operationen bei Retro- 
flexio sind solche, welche oft im Anschluss und als Ergänzung 
anderer chirurgischer Eingriffe, selten aber für sich allein indicirt 
sind; will man nicht eine neue Wunde setzen, so muss man auf die 
Alexandeör’sche Operation verzichten. 

Es ist weiterhin geklagt worden, dass die Operation ihre 
technischen Schwierigkeiten habe, da die Ligamente nicht auffindbar 
oder so dünn seien, dass sie beim ersten Anziehen zerreissen. Ich 
glaube, dass bei genügender Uebung die Auffindung des Leisten- 
ringes nicht schwierig ist; Hauptsache scheint mir dabei zu sein, 
dass der Schnitt durch das subcutane Fettgewebe wirklich bis auf 
die Fascie selbst gelegt wird, so dass letztere rein und klar zu Tage 
liegt, dann lässt sich nach meiner Erfahrung das Fettträubchen, 
welches den Leistencanal markirt, stets leicht auffinden. Ä 

Trotz aller dieser Mängel und Einschränkungen, welche diese 
Operation aus dem Gesagten erfahren muss, ist sie eine der besten, 
welche wir besitzen und zwar hauptsächlich ihres orthopädischen 
Resultates wegen: durch das Anziehen der Ligg. rotunda erhält der 
Uterus eine Lage, wie sie der normalen ähnlicher durch keine andere 
Operation erzielt wird. 


Ein besonders glücklicher Gedanke war es, als Wertheim 
und Bode die Verkürzung der Ligg. rotunda auf vaginalem Wege 
versuchten. Hierdurch wurde mit einem Schlage die Indications- 
stellung der Operation auch auf die fixirten Eageveränderungen er- 
weitert, und ohne eine neue Wunde zu schaffen, konnte man mit 
jeder Colpotomie und mit jeder Prolapsoperation die Verkürzung der 
Ligamente verbinden. Ich selbst kann über die Operation kein Ur- 
theil fällen, da ich sie nie ausgeführt habe. In einigen Fällen, in 
welchen ich mir — es handelte sich um Prolapse bei älteren 
Frauen — vorgenommen hatte, nach Wertheim zu operiren, habe 
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ich ‘dann doch lieber die Vaginofixation ausgeführt, und zwar des- 
halb, weil beim Hervorziehen des Uterus in die Scheide die Ligg. 
rotunda schon so straff gespannt waren, dass es mir unthunlich er- 
schien, in dieselben noch eine Falte zu nähen. | 
Es wird im Allgemeinen angenommen, dass der Effect der 
Wertheim’schen und der Alexander’schen Operation derselbe 
sein müsste. Ich möchte aber doch bemerken, dass dies a priori 
nicht ohne Weiteres plausibel erscheint. Bei der Alexander’schen 
Operation werden die Ligamente abgeschnitten, gekürzt und mit den 
Pfeilern des Leistencanals vernäht; der Uterus ist also indirect durch 
die gekürzten Ligamente an der oberflächlichen Bauchfascie fixirt. 
Anders bei Wertheim: hier verlaufen die gerafften Ligamente nach 
wie vor durch den Leistencanal und endigen in dem Fettgewebe 
der grossen Labien; der Uterus ist also in diesem Fall, streng 
genommen an dem Fettgewebe der grossen Labien fixirt, und ob 
dieses und namentlich die äussersten peripheren Ausstrahlungen des 
Ligaments den Uterus so fest und sicher zu fixiren vermögen, wie 
die derbe Bauchfascie und der massive proximale Abschnitt des 
Ligaments, muss erst noch durch die Erfahrung erwiesen werden. 


Die Ventrofixation ist unter allen Umständen die in Bezug 
auf das Dauerresultat sicherste Operation, welche für alle Fälle von 
Retroflexionen, ob fixirt oder mobil, Anwendung finden kann. Sie 
ist die Universaloperation; die Alexander’sche Operation und die 
Vaginofixation könnten wir entbehren, der Ventrofixation möchten 
wir nicht entrathen. Für ihre Sicherheit verlangt sie aber auch 
den relativ grössten Eingriff. Nicht jede Patientin giebt ihre Ein- 
willigung zur Ausführung der Laparotomie um eines Leidens willen, 
das wie die Retroflexio kein das Leben irgendwie bedrohendes ist; 
und der Arzt wird nur dann die Operation empfehlen, wenn einer- 
seits die Beschwerden sehr hochgradig sind, andererseits aber keine 
Aussicht vorhanden ist, die pathologische Lage des Uterus durch 
andere Massregeln zu bessern und zu corrigiren. Ganz besonders 
am Platze ist die Operation, wenn gelegentlich einer zu irgend einem 
anderen Zweck ausgeführten Laparotomie der aus seinen Verwach- 
sungen befreite Uterus in normaler Lage fixirt werden soll. 

Die Technik der Operation hat wenig Veränderungen erfahren; 
so wie sie Olshausen im Jahre 1886 empfohlen hat, wird die Ope- 
ration auch heute noch am besten ausgeführt. Die fixirenden Liga- 
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turen werden unter dem Ansatz der Ligg. rotunda durch die Cornua 
uteri geführt. Das Czerny-Leopold’sche Verfahren, nach welchem 
der Uterus an seiner vorderen Fläche breit mit der Bauchwand ver- 
näht wird, ist wegen der möglichen Schwangerschaftsbeschwerden 
weniger empfehlenswerth. 

Um der Operation die Schrecken der Laparotomie zu benehmen, 
hat Czempin eine Modification empfohlen, mittelst welcher die 
Fixirung ohne Eröffnung der Bauchhöhle vorgenommen werden soll. 
Abgesehen davon, dass die Infeetionsgefahr von Seiten des Bauch- 
fells bei leichten Ventrofixationen fast gleich Null ist, die Patientin 
aber doch jeden Schnitt auf dem Leibe, selbst wenn derselbe das 
Peritoneum uneröffnet lässt, als „Bauchschnitt“ betrachtet, begiebt 
man sich bei der Czempin’schen Modification gerade des Haupt- 
vortheils der Ventrofixation, nämlich des Zuganges zur Bauchhöhle 
und der Möglichkeit, Adhäsionen unter Controle des Auges zu lösen. 


Was endlich die Vaginofixation anlangt, so ist es ja be- 
kannt, welche Wandlungen diese Operation erfahren hat. Es ist von 
den beiden Operateuren, welche sich besonders um die Technik 
dieser Art der Uterusbefestigung bemüht haben, von Mackenrodt 
und Dührssen, viel herumexperimentirt worden. Was heute als 
die einzig richtige Methode gepriesen wurde, ist morgen schon wieder 
für obsolet erklärt worden. Zur Entschuldigung kann man sagen, 
dass es sich hier um Versuche handelte, über deren Werth einzig 
und allein die klinische Erfahrung zu entscheiden hatte. Mag die 
Operation an der Leiche geglückt, an der Lebenden mit einem für 
den Augenblick frappirenden Erfolg ausgeführt worden sein, alle 
Hoffnungen wurden getäuscht, wenn nach kürzerer oder längerer 
Zeit der Uterus wieder retroflectirt lag, oder wenn gar die Kunde 
einlief, dass die eine oder andere der vaginofixirten Frauen eine 
schwere Entbindung zu überstehen hatte. Ebenso wie bei der Ventro- 
fixation wird der Uterus, für die Dauer wenigstens, nicht durch die 
Ligaturfäden, sondern durch die peritonitischen Adhäsionen, also 
durch Producte der vitalen Reaction des Gewebes fixirt und es 
kann lediglich durch langdauernde Beobachtung der Operirten erkannt 
werden, inwieweit sich die Hoffnungen, die man auf die vitale Re- 
action gesetzt hatte, erfüllen. In dieser Beziehung haben wir aber 
viele Enttäuschungen erleben müssen. 


Praktisch vielleicht weniger ins Gewicht fallend, aber theoretisch 
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sehr gegen die Operation einnehmend, sind die unphysiologischen 
topographischen Verhältnisse zwischen Blase und Uterus, welche 
durch die Operation gesetzt werden, Missstände, die auch bei der 
Vesicofixation nicht völlig umgangen werden. 

Immerhin, die Vaginofixation ist eine Operation, die wir nur 
ungern als eine unzuverlässige und in ihrer Anwendung einzu- 
schränkende hinstellen. Sie hat das Verlockende für sich, dass sie 
mit Bequemlichkeit an jede andere vaginale Operation angeschlossen 
werden kann, und wird deshalb auch von vielen Operateuren bei 
älteren Frauen mit Prolaps der vorderen Colporrhaphie voran- 
geschickt. 


Der Vollständigkeit halber wäre noch zu erwähnen, dass man 
die Lage des Uterus auch dadurch operativ zu verbessern gesucht 
hat, dass man die Douglas’schen Falten, entweder von der Bauch- 
höhle aus nach Frommel, oder vom hinteren Scheidengewölbe nach 
Sänger verkürzte. Besonderer Beliebtheit haben sich diese Opera- 
tionen aber bis jetzt noch nicht zu erfreuen gehabt. 


Von der Erwägung ausgehend, dass in der That das Be- 
diirfniss nach einem zuverlässigen, die Dauerheilung garantirenden 
vaginalen Verfahren besteht, habe ich es in bis jetzt 4 Fällen ver- 
sucht, den Uterus auf vaginalem Wege an der vorderen 
Bauchwand, oberhalb der Blase, zu ventrofixiren. 

Die Technik der Operation ist bei beweglicher Retroflexio 
folgende. 

Bauchhaut und äussere Genitalien werden desinficirt, die Scham- 
haare sowohl auf dem Mons veneris als an der Vulva völlig ab- 
rasirt. Einstellen der Portio im Operationsspeculum, Anhaken und 
Herunterziehen der Portio. Ein halbkreisförmiger Schnitt trennt 
den Ansatz des vorderen Scheidengewölbes von der Portio. Stumpfes 
Zuriickschieben der Blase, bis die Plica vesico-uterina sichtbar wird. 
Eröffnung der Letzteren, möglichst breit nach rechts und Jinks. 
Einführen von Zeige- und Mittelfinger der linken Hand in die 
Bauchhöhle und bimanuelle Feststellung der Stelle, bis zu welcher 
die Blase an der vorderen Bauchwand emporreicht. Etwa 1—2 cm 
oberhalb dieser Stelle werden auf der äusseren Bauchhaut, unter 
steter Controle der in der Bauchhöhle liegenden touchirenden Finger, 
zwei kleine seichte Incisionen (Impfschnitte) und zwar in longitudi- 
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naler Richtung, je 2 cm rechts und links von der Linea alba, durch 
die Epidermis geführt. Nun werden die Finger der linken Hand 
aus der Bauchhöhle zurückgezogen und der Uterus mit Kugelzangen 
bis zum Fundus aus der Vaginalwunde hervorgewälzt. Die Ansatz- 
stelle des linken Lig. rot. uteri wird jetzt mit einer Pincette erfasst, 
etwas angezogen und unter Mitfassen von Uterusmuskulatur mit 
einem starken langen Catgutfaden umstochen. Die freien Enden 
dieses Fadens werden einstweilen an eine Klemme gelegt. Ebenso 
wird mit dem rechten Lig. rot. verfahren. Der Uterus wird nun 
wieder völlig in die Bauchhöhle zurückgeschoben. Um zu verhüten, 
dass sich Netz und Därme bei den weiteren Manipulationen ins 
Operationsfeld drängen, wird ein lockerer, aber voluminöser Gaze- 
bausch mittelst Kornzange hoch in die Bauchhöhle hinaufgeschoben. 
Nun werden die beiden freien Enden des Catgutfadens, welcher um 
das linke Lig. rot. herumgeführt worden ist, durch das Oehr der 
schwach gekriimmten, gestielten Lancettnadel gezogen (Fig. 1 u. 2). 





Etwa 13 der natürlichen Grosse. 


Während ein Assistent die so armirte Nadel einstweilen hält, führt 
der Operateur wieder wie vorhin zwei Finger der linken Hand in 
die Bauchhöhle, betastet bimanuell die Stelle, welche dem linken 
„Impfschnitt“ entspricht und verschafft sich Gewissheit darüber, dass 
zwischen den palpirenden Händen nichts anderes liegt, als nur 
die Bauchdecken. Nun lässt der Operateur seine rechte äussere 
Hand ablösen durch die Hand eines Assistenten, ergreift mit seiner 
rechten Hand die gekrümmte Nadel, führt sie unter Leitung der 
inneren (linken) Hand in die Bauchhöhle (Fig. 3) und sticht sie 
unter den Fingern des Assistenten durch die Bauchwand, während 
letzterer dafür sorgt, dass die Spitze der Nadel in dem „Impf- 
schnitt“ zu Tage tritt. Aus dem nun vor der Bauchhaut liegenden 
’ Oehr der Nadel werden die Fäden hervorgezogen, an eine Klemme 
gelegt und die nunmehr befreite Nadel durch die Scheide zurück- 
gezogen. 

Dieselben Manipulationen werden auf der rechten Seite aus- 
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geführt und die Kornzange mit dem Gazebausch aus der Bauchhöhle 
zurückgezogen. 

Die beiden rechts und links von der Linea alba durch die 
Bauchwand geführten Fadenpaare werden nun gleichmässig soweit 
hervorgezogen, dass der Uterus mit seinem Fundus den Bauchdecken 
dicht anliegt. Die wieder in die Bauchhöhle eingeführten Finger 
der linken Hand constatiren, dass 
dies in exacter Weise erfolgt ist, 
und dass sich keine Darmschlingen 
zwischen Bauchwand und Uterus 
gedrängt haben. Die beiden Faden- 
paare werden nun über einer Jodo- 
formgazerolle fest geknotet. Leich- 
ter Heftpflasterschutzverband. 

Zum Schluss kommt Ver- 
nähung der Plica vesico-uterina 
und der Vaginalschleimhaut. 


Fig. 2. 


Handelt es sich um eine 
fixirte Retroflexio uteri, so muss 
natürlich der Uterus zunächst 
mobilisirt werden, was am besten 
in der gewöhnlichen Weise durch 
die Colpotomia post. geschieht. 

Nach Vollendung der Ope- 
ration ist der Uterus fast in völlig 
gleicher Weise an den Bauchdecken 
fixirt, wie bei der abdominalen Ventrofixation und es dürfte ausser 
Zweifel stehen, dass die Dauerresultate ebenso günstig sind wie bei 
dieser. 





Die Fälle, in welchen ich bisher die Operation ausgeführt habe, 
sind folgende: 


1. Fr. W., 24 Jahre alt. Seit einem Jahr steril verheirathet, viel- 
leicht ein Abort. Menses regelmässig, in 4wöchentlichen Pausen, sehr pro- 
fuse Stägige Blutungen, auch geronnene Stücke, dabei heftige Schmerzen. 
Klagt seit einem Jahr über heftige Schmerzen im Leib und im Rücken. 
Namentlich beim Stuhlgang und beim Abgang von Blähungen Schmerzen. 
Kopfschmerzen. Keine Obstipation. Kein Ausfluss. Bisweilen Blasendrang. 
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Patientin ist schon von anderer Seite einer erfolglosen Massage- und Pessar- 
behandlung unterzogen worden. 

Bei der ersten Untersuchung am 19. October 1900 fand ich den 
Uterus stark retroflectirt, etwas vergrissert. Die Aufrichtung mit der 
Sonde gelang nur theilweise; der Uterus fiel sofort wieder hinteniiber. 
Ordination: Hydrotherapie und Ichthyol-Glycerintampons. 


Fig. 3. 





Am 26. October scheint der Uterus beweglicher geworden zu sein, 
die Aufrichtung gelingt, der Uterus liegt gut im Pessar. Am folgenden 
Tage jedoch ist der Fundus über den hinteren Bügel des Pessars wieder 
hinübergefallen. Pessar entfernt, Fortsetzung der Hydrotherapie und 
Tamponbehandlung. 

Die am 2. November 1900 eingetretenen Menses waren sehr stark 
und schmerzhaft. Patientin wünscht baldmöglichst radical geheilt zu 
werden. 

Am 16. November 1900 Aufrichtung des Uterus in Narkose nach 
Schultze. Abermaliges Einlegen eines gutsitzenden Pessars. Da am nächsten 
Tage bei der Controle der Uterus im Pessar .abermals retroflectirt liegt, 
wird zur Operation gerathen. 

24. November 1900: Vaginale Ventrofixation. 

Reactionslose Heilung. 


2. Fr. U., 27 Jahre alt. Vor 4 Monaten spontan entbunden. Menses 
etwas retardirt aber regelmässig. Klagt seit der Entbindung über Kreuz-, 
Leib-, Kopf- und Magenschmerzen. Namentlich beim Stuhlgang und beim 
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Stehen starke Schmerzen im Mastdarm. Keine Obstipation, keine Urin- 
beschwerden. 

Bei der Untersuchung am 16. November 1900 liegt der Uterus 
stark retroflectirt, ist vergrössert und sehr empfindlich. In der Vagina 
ein falsch liegendes Hodge-Pessar (hinterer Bügel nach unten gerichtet). 
Uterus ist beweglich, lässt sich vollständig aufrichten. Es wird Pessar- 
behandlung versucht, die aber nicht gelingt. In kleineren Ringen fällt 
der Uterus wieder hintenüber, grössere werden nicht vertragen. 

23. November: Vaginale Ventrofixation. Glatte Reconvalescenz. 


In zwei weiteren Fällen, in denen ich die Operation vor Kurzem 
ausgeführt habe, handelte es sich einmal um eine fixirte Retroflexio, das 
andere Mal um einen fast vollständigen Prolaps der vorderen und hinteren 
Vaginalwand. Die Kranken machen augenblicklich eine ungestörte Recon- 
valescenz durch ?). 


Die Beschwerden der Patienten nach der Operation sind 
nicht grösser als nach jeder Colpotomie. Am Anfang herrschte 
Ischurie; es musste während der ersten Tage katheterisirt werden. 
Am 12. Tage nach der Operation entfernte ich den Heftpflaster- 
streifen über der Gazerolle; die Catgutfäden sind dann soweit resor- 
birt, dass die Gazerolle ohne Weiteres weggenommen werden kann. 
Am 14. Tage verlassen die Kranken das Bett. Bei der Entlassung 
fand ich den Uterus in allen Fällen in vorzüglichster Anteversions- 
stellung an der vorderen Bauchwand lose beweglich adhärent. 

Bezüglich der Technik sind noch folgende Einzelheiten zu 
bemerken. 

Die sogen. Impfschnitte durch die äussere Bauchhaut lege 
ich erstens deswegen an, um Orientirungspunkte beim Ausstechen 
der Nadel zu haben, zweitens aber ganz besonders, um den Wider- 
stand der Epidermis beim Durchstossen der Nadel zu eliminiren. 

Als Fixationsmaterial benutze ich starke Catgutfäden, die 
ich auch bei der abdominalen Ventrofixation benutze. Der Ein- 
wand, dass das Catgut resorbirt werde und dann der Uterus wieder 
hintenüberfallen könne, ist ganz hinfällig; alle derartige Ligaturen, 
mögen sie aus Silkworm oder Seide oder sonst einem Material be- 
stehen, sind immer nur ein Provisorium, denn nicht die Fäden halten 


!) Anm. bei derCorrectur: Sind inzwischen geheilt entlassen, Uterus 
liegt beweglich der vorderen Bauchwand an. Beschwerden geschwunden. 
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den Uterus in seiner Stellung, sondern die durch die Anwesenheit 
der Fäden erzeugten reactiven Peritonealadhäsionen, und diese werden 
durch Catgutfäden ebenso sicher hervorgerufen als durch irgend ein 
anderes Material. Das Catgut, welches ich benutze, zeichnet sich 
allerdings durch eine vorzügliche Festigkeit und lange Resorptions- 
dauer aus; es ist Sublimatgut, welches unter Aufsicht von Collegen 
Glöckner präparirt wird. Wer seinem Catgut nicht traut, kann 
natürlich auch Seide nehmen, da sich die Fäden ja leicht entfernen 
lassen. 

Uebrigens bin ich nicht der erste, der auf den Gedanken ge- 
kommen ist, die Ventrofixation auf vaginalem Wege auszuführen 
und diesen Gedanken verwirklicht hat. Günther!) veröffentlichte 
1896 einen Fall, in welchem er wegen einer Dermoidcyste die vordere 
Colpotomie ausgeführt und in ganz ähnlicher Weise, wie oben ge- 
schildert, den Uterus an der Bauchwand fixirt hat. Desgleichen hat 
Kiefer?) über diesbezügliche Operationsversuche an der Leiche be- 
richtet. Die beiden Publicationen sind mir erst nach Ausführung 
der oben beschriebenen vier Operationen bekannt geworden. 


Es wird nun gegen diese Operationsmethode der Einwand er- 
hoben werden, dass bei derselben leicht Verletzungen von Nachbar- 
organen passiren könnten, da man ohne Controle des Auges die 
Durchstechung der Bauchdecken vornehme. 

Von Nachbarorganen, welche verletzt werden können, kommen 
in Betracht die Blase und der Darm. Eine Blasenverletzung halte 
ich bei einiger Vorsicht für vollkommen ausgeschlossen. Wenn man 
sich von der Plica vesico-uterina aus hinter der Symphyse empor- 
tastet, so fühlt man aufs Deutlichste als querverlaufenden Wulst 
die obere Grenze der Harnblase; 1—2 cm oberhalb dieser Stelle 
wird die Nadel durch die Bauchdecken gestochen. 

Auch Darmverletzungen lassen sich mit Sicherheit vermeiden. 
Der in die Bauchhöhle vorgeschobene Gazebausch hält schon Netz 
und Därme genügend zurück; dann aber kann man mit völliger 
Gewissheit bimanuell feststellen, ob man ausser den Bauchdecken 
auch noch Därme und Netz zwischen den Fingern hat. Bei sehr 
fettleibigen Frauen und ausgedehnten Verwachsungen der Därme an 


!) Centralbl. f. Gyn. 1896, S. 215. 
*) Verhandlg. der Ges. f. Geb. u. Gyn. zu Berlin 1896, 28. Februar. 
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der vorderen Bauchwand, wie dieselben ja allerdings in den hier in 
Betracht kommenden Fällen kaum vorgefunden werden dürften, 
würde auch ich rathen, von dieser Operationsmethode abzusehen. 

Ich glaube, dass ein einigermassen geübter Operateur die 
vaginale Ventrofixation mit derselben Sicherheit, aber mit grösserer 
Aussicht auf Dauerheilung ausführen wird, wie die Vaginofixation. 

Was endlich die Indicationsstellung anbelangt, welche ich 
der vaginalen Ventrofixation zuweise, so muss ich in erster Linie 
betonen, dass dieselbe niemals die classische Ventrofixation ersetzen 
oder verdrängen kann. Die letztere wird immer am Platze sein, in 
Fällen, in denen ohnehin aus einen: anderen Grunde die Laparotomie 
indicirt war, oder in denen es sich um ausgedehnte entzündliche 
Processe in der Umgebung des Uterus handelt. Bei einfacheren 
Fixationen aber, welche durch die Colpotomie zu lösen sind und bei 
völlig mobilen Retroversionen dürfte die vaginale Ventrofixation 
indicirt sein, namentlich wenn die Besonderheit des Falles noch 
andere vaginale Operationen erfordert, wie z. B. bei Prolaps. Hier 
hat die Operation vor der Vaginofixation den Vortheil voraus, dass 
der Uterus in eine der physiologischen mehr entsprechende Lage 
kommt, dass die Aussicht auf Dauerheilung grösser sein dürfte, dass 
ferner Schwangerschaftsstörungen nicht zu befürchten sind. 

Vor der Alexander’schen Operation zeichnet sich die vaginale 
Ventrofixation dadurch aus, dass sıe auch bei fixirter Retroflexio 
angewandt, dass sie ohne Eröffnung eines neuen Öperationsgebietes 
an jede andere vaginale Operation angeschlossen werden kann und 
endlich dadurch, dass sie eine kürzere Öperationszeit erfordert als 
die Alexander’sche Operation. 
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Schriftführer: Herr Gebhard, zeitweise Herr Strassmann. 


I. Demonstration von Präparaten. 


1. Herr Olshausen: Ich wollte mir erlauben, Ihnen ein 
Paar Zwillinge zu zeigen, welche für die Frage der Superfötation 
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Interesse haben. Ich wollte Ihnen die Zwillinge lebend vorstellen, 
doch ist das eine Kind soeben gestorben. 

Dieses lebende ist zwar etwas zart, macht aber doch im All- 
gemeinen den Eindruck eines ausgetragenen Kindes und zeigt auch 
sonst die charakteristischen Merkmale des ausgetragenen Kindes, 
annähernd wenigstens. Der Menstruation nach ist es allerdings eine 
Frühgeburt, denn die Mutter will im Mai concipirt haben. 

Wenn Sie nun das andere Kind betrachten, welches soeben 
gestorben ist, so ist es so entwickelt, wie ein Kind im 7. Monds- 
monat. 

Was nun die Gewichtsverhältnisse betrifft, so wiegt das eben 
gestorbene Kind 1150 g, das andere aber 2510 g. Die Länge be- 
trägt bei dem einen 37, bei dem anderen 47 cm, was ja von Wichtig- 
keit ist, weil die Länge einen besseren Maassstab abgiebt als das 
Gewicht. Der Schädelumfang misst 26 cm bei dem einen, 28,5 bei 
dem anderen. Es sind beides Mädchen, aber zweieiige Zwillinge. 
Die Placenten bildeten einen Kuchen, waren zusammengewachsen, 
aber das Chorion war doppelt. 

Das ist nun ein Fall, der ja gewiss die Frage nahelegt, ob es 
eine Superfötation giebt. Ich will auf diese Frage, über die sich 
ja sehr viel sagen liesse, nicht ausführlich eingehen, sondern will nur 
ganz kurz Folgendes erwähnen. Dagegen, dass diese Fälle ein sicherer 
Beweis sind für das Vorkommen der Superfötation, spricht der Um- 
stand, dass auch eineiige Zwillinge manchmal in Gewicht und Länge 
enorm differiren. Es giebt in der Literatur ein paar solcher Fälle. 
Einer der interessantesten derselben ist von Karl Martin in dem 
30. Bande der Monatsschrift für Geburtskunde publicirt; es war 
das eine Frühgeburt eineiiger lebendgeborener Zwillinge; sie wogen 
3409 g und 920 g, die Differenz war also noch viel grösser als hier, 
und die Länge betrug 26 und 34 cm. 

Es lässt sich also in einem solchen Falle nicht behaupten, dass 
eine Superfötation stattgefunden habe; aber interessant ist es immer, 
wie verschieden die Zwillinge ernährt werden können. 

Leider kann ich über die Placenta Näheres nicht sagen, weil 
ich sie nicht habe untersuchen können; vor allen Dingen vermag ich 
nicht anzugeben, ob eine Communication der Kreisläufe bestand. 


2. Herr Baur: Meine Herren, ich wollte mir gestatten, Ihnen 
über 2 Fälle aus der geburtshülflichen Poliklinik des Herrn Orth- 
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mann zu berichten. Es handelt sich um zweicomplete Uterus- 
rupturen mit theilweisem Austritt der Frucht in die 
freie Bauchhöhle; beide sind conservativ behandelt 
worden und genesen. Besonders interessant dürften diese beiden 
Fälle auch deswegen sein, weil sich die zufällige Erscheinung der 
Duplicität der Fälle bis in die kleinsten Kleinigkeiten verfolgen lässt. 

Den ersten dieser Fälle habe ich schon im Centralblatt für 
Gynäkologie 1900, Nr. 39, veröffentlicht, weshalb ich wegen der 
näheren Angaben bezüglich dieses Falles dorthin verweisen kann. 
In diesem ersten Falle handelte es sich um eine 25jährige II-para; 
die erste Geburt soll nıcht allzu schwer, das Kind aber auch auf- 
fallend klein gewesen sein. 

Der zweite Fall betrifft eine 42jihrige VI-para. Die erste 
Geburt fand vor 10 Jahren statt und soll sehr schwer gewesen sein, 
die zweite etwas leichter; die dritte und vierte waren Aborte; die 
fünfte wurde durch Perforation beendet, das Kind soll aber schon 
vorher abgestorben gewesen sein. Sonst ist nichts Besonderes in 
der Ananınese der beiden Fälle zu erwühnen. Beide Frauen sind 
klein, gracil gebaut und von auffallend schwächlicher Constitution. 
In beiden Fällen wurden die Frauen bereits vor der Geburt beob- 
achtet. Beide hatten heftige Wehen. 

Die Ruptur wurde in beiden Fällen von den behandelnden 
Collegen nicht bemerkt, da jedes charakteristische Zeichen fehlte. 
In dem ersten Falle haben die Wehen nach der Ruptur offenbar 
ausgesetzt, aber die Frau hatte keinen Collaps bekommen; der Puls 
war wohl bei meiner Anwesenheit ziemlich klein und frequent. Bei 
dem zweiten Falle haben aber nach der Ruptur, wie ich selber be- 
obachten konnte, noch sehr heftige Wehen stattgefunden. so dass 
ich bei der Untersuchung das Gefühl hatte, dass der Kopf bei jeder 
Wehe immer weiter in das Becken gedrängt wurde. In beiden Fällen 
war der Mutterinund vollkommen erweitert, die Blase gesprungen, 
der Kopf schon zum Theil in das Becken eingetreten. In beiden 
Fällen handelte es sich um erste Schädellage. Herztöne konnten 
in beiden Fällen nicht mehr wahrgenommen werden. 

Die Beckenmaasse wurden folgendermassen festgestellt: in dem 
ersten Falle betrugen die äusseren Maasse 25, 27, 31 und 18, das 
innere Maass 11; ım zweiten Falle stellten sich die äusseren Maasse 
auf 25, 27 und 29, und von den inneren Maassen betrug ebenfalls 
die Diagonalis 11 cm. 


156 Verhandlungen der Gesellschaft fir Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


In dem ersten Falle war die Schulter unter den Bauchdecken 
deutlich fühlbar; der Uterus war bis unter den Rippenbogen hoch- 
geschoben, und seine typische Form war ganz verloren gegangen, 
während im zweiten Falle der Uterus seine typische Form bei- 
behalten hatte, und der Fundus uteri etwa zwischen Nabel und Pros. 
sciph. stand. In diesem zweiten Falle war nur der eine Arm deut- 
lich ausserhalb des Uterus zu fühlen: etwa zwischen Nabel und Sym- 
physe kam derselbe hervor und liess sich auf dem Uterus leicht bis 
zum Fundus hinauf verschieben. Die Bauchdecken waren auffallend 
dünn, so dass man die einzelnen Finger deutlich hindurchfühlen 
konnte. 

Bei dem ersten Falle wurde der Forceps noch angelegt, weil 
der College angab, dass er kurz vorher noch kindliche Herztöne zu 
hören geglaubt hätte. Das Kind war nicht übermässig gross, doch 
schien es in einem gewissen Missverhältniss zum Becken gestanden 
zu haben. Die Zange war nicht allzu schwer. Bei dem zweiten 
Falle wurde ebenfalls ein Zangenversuch gemacht, der sich aber als 
zu schwer herausstellte, es wurde deswegen von weiteren Versuchen 
abgesehen und die Perforation ausgeführt. Es wurde ein sehr grosses 
Kind entwickelt: die Länge des Kindes betrug 57 cm, und das Ge- 
wicht des perforirten Kindes belief sich noch auf 912 Pfund; der 
perforirte Schädel hatte noch einen Umfang von 36 cm, und die 
übrigen Maasse des kindlichen Schädels übertrafen die normalen um 
je 1 cm. 

In beiden Fallen war auffallend, dass vor der Entbindung nicht 
ein Tropfen Blut abgetlossen war. Nach der Entbindung kam in 
beiden Fällen wohl etwas Blut, von einer bedeutenderen Blutung 
konnte aber jedenfalls nicht die Rede sein. 

Im ersten Falle musste ich die Placenta aus der freien Bauch- 
höhle herausholen, wobei es mir sehr schwer wurde, die Placenta 
als solche von den Därmen zu unterscheiden, was mir schliesslich 
nur mit Hülfe der Nabelschnur gelang. Im zweiten Falle kam die 
Placenta sebr leicht auf den Credéschen Handgriff. 

In beiden Fällen war der Urin normal. — 

Beide Fälle zeigen das gleiche Bild an der Rupturstelle; die- 
selbe fing nämlich an der rechten Seite in der Scheide an, ging dann 
im rechten Parametrium hoch bis etwa zur Hälfte des unteren Uterin- 
segmentes, und verlief dann im letzten Fall quer über die Vorder- 
wand hinweg, hinter der Blase her, so dass der Uterus eigentlich 
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nur noch durch seine hinteren Verbindungen mit dem Becken in Zu- 
sammenhang stand. 

In beiden Fallen wurde, nachdem die Placenta entfernt worden 
war und die Blutung sich nicht allzu gross erwiesen hatte, die Tam- 
ponade vorgenommen: die Rupturstelle und die Scheide wurden mit 
Jodoformgaze locker ausgestopft und von Aussen ein Compressivver- 
band angelegt. In den ersten 3 Tagen war in beiden Fallen kaum 
eine Temperatursteigerung wahrzunehmen, am dritten Tage steigerte 
sich in beiden Fällen die Temperatur bis 40° Dann wurden die 
Tampons entfernt, worauf auch das Fieber wieder gesunken ist. 

Beide Fälle waren durch Nebenkrankheiten complicirt. Im 
ersten Fall trat eine Pneumonie auf, im zweiten Fall ein Gelenk- 
rheumatismus; beide Fälle sind nach ungefähr 5 Wochen zur voll- 
ständigen Heilung gelangt. Der Entlassungsbefund war bei dem 
ersten Fall derartig, dass man deutlich die Narbe im rechten Scheiden- 
gewölbe fühlte und die ganze Portio und Cervix noch gespalten war, 
so dass man etwa einen kleinen Finger in die Spalte hineinlegen 
konnte; der Uterus selber war nirgends verwachsen und liess sich 
leicht bewegen. Im ersten Falle war er allerdings retroflektirt, im 
zweiten Falle hatte er auch seine richtige Lage behalten. — 

Ich kann diesen beiden Fällen noch zwei weitere hinzufügen, 
welche ich in meiner früheren Thätigkeit in der hiesigen Klinik bei 
Herrn Geheimrath Olshausen zu beobachten Gelegenheit hatte, 
die beide conservativ behandelt worden und beide genesen sind. 

Diese 4 Fälle zusammen haben mich, glaube ich, mit Recht 
zu dem Schlusse kommen lassen, den ich schon bei der Publikation 
des ersten Falles hervorgehoben habe, indem ich sagte, dass bei 
completer Uterusruptur mit theilweisem Austritt der Frucht 
in die freie Bauchhöhle, wenn eine Verblutungsgefahr nicht vorliegt 
und eine schonende Entbindung per vias naturales möglich erscheint, 
die conservative Behandlung vollkommen berechtigt ist. 

Bei diesem meinem Schlusse ging ich von der Idee aus, dass 
die Widerstandsfähigkeit des Organismus durch einen Eingriff, wie 
eine Laparatomie oder eine schwere vaginale Operation, derartig 
herabgesetzt wird, dass eine beginnende Infection, die vielleicht sonst 
durch den Organismus überwunden worden wäre, wenn ein so schwerer 
Eingriff nicht stattgefunden hätte, nunmehr einen günstigeren Nähr- 
boden findet und es zu einer allgemeinen Sepsis und damit auch 
meist zu einem letalen Ausgange kommt. — 
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Die eine der beiden Kranken kann ıch leider nicht vorstellen, 
da sie eine Perityphlitis bekommen hat; die andere ist aber im Neben- 
zimmer, wo die Herren, die sich dafür interessiren, vielleicht die 
Liebenswürdigkeit haben, sie anzusehen. 


Discussion: Herr Odebrecht: Meine Herren! Da für Demon- 
strationen nur kurze Zeit verstattet ist, so musste ich den Herrn Vor- 
tragenden leider unterbrechen. Aus demselben Grunde sind wir auch in 
der Discussion beschränkt, was sehr zu bedauern, da das Thema sich sehr 
gut zu einem Vortrage mit ausgedehnter Discussion eignete. Wünscht 
jemand hierzu das Wort? 


Herr Olshausen: Am interessantesten scheint mir die Angabe des 
Herrn Vortragenden zu sein, dass er nach dem Eintreten der Ruptura 
uteri completa noch ein Tieferrücken des Kopfes beobachtet hat. Wenn 
das wirklich sicher beobachtet ist, so ist das ein Umstand von der aller- 
grössten Wichtigkeit. Ich möchte fragen, ob das derjenige Fall gewesen 
ist, in welchem Sie die Placenta aus der Bauchhöhle geholt haben, oder 
der andere, bei dem Sie die Zange angelegt hatten. 


Herr Baur: Es war der letztere Fall, in welchem die Zange ver- 
geblich versucht worden war. 


Herr Olshausen: Dann ist es eben doch die Frage, ob da die 
Ruptur nicht vielleicht entstanden ist, nachdem der Kopf in die Becken- 
höhle hineingerückt war. Es ist ja immer noch eine Streitfrage, ob es 
möglich ist, dass der Kopf nach erfolgter Uterusruptur tiefer treten kann. 
In allen Fällen, wo man die Ruptur erst zur Beobachtung bekommt, 
nachdem bereits der Kopf in die Beckenhöhle eingetreten ist, tritt die 
Frage auf: ist der Kopf schon vorher darin gewesen? Ist die Ruptur 
bei Tiefstand des Kopfes erfolgt, oder ist der Kopf erst in das Becken 
eingetreten, nachdem die Ruptur schon bestand ? 


Herr Baur: Der Kopf war überhaupt nur mit dem kleineren Seg- 
ment in das Becken eingetreten in dem zweiten Falle, und er ist eigentlich 
nicht während der Wehen deutlich tiefer gerückt, sondern ich hatte nur 
das Gefühl, dass der Kopf durch die Wehen etwas nach unten gedrängt 
würde. Von einem Tiefertreten in das Becken konnte nicht die Rede sein. 


Herr Odebrecht: Ich möchte mir die Frage gestatten, ob zu der 
Zeit, wo Sie fühlten, dass der Kopf in das Becken gedrängt wurde, die 
Ruptur bereits vorhanden war, und wodurch diese nachgewiesen wurde? 


Herr Baur: In dem zweiten Falle war der Arm durch die Rupturstelle 
ausgetreten. Ich habe innerlich untersucht und dabei stets bei den Wehen 
bemerkt, dass der Kopf etwas tiefer gedrängt wurde; die Ruptur ist jeden- 
falls schon vorher da gewesen. | 
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Herr Olshausen: Ich möchte dann fragen, ob es vielleicht in dem 
Falle eine Ruptura incompleta gewesen sein kann. 

Herr Baur: In dem zweiten betreffenden Falle habe ich jedenfalls 
Därme gefühlt; ob das allerdings durch das Peritoneum hindurch ge- 
schehen ist oder nicht, das vermag ich nicht mit voller Sicherheit zu be- 
haupten. 

Herr Orthmann: Ich glaube kaum, dass es sich in dem zweiten Fall 
um eine Ruptura incompleta gehandelt haben kann, denn der Arm liess 
sich mit der grössten Leichtigkeit über den Nabel bis zum Fundus uteri 
in die Höhe schieben; er war colossal beweglich. Das wäre meiner An- 
sicht nach bei einer incompleten Ruptur, auch wenn das Peritoneum sehr 
weit abgelöst gewesen wäre, wohl kaum denkbar. 

(Es folgt die Vorstellung der Patientin.) 

Herr Olshausen (nach Untersuchung der Patientin): Man kann 
jetzt nur noch constatiren, dass rechts ein Portioriss besteht, der über den 
Ansatz des Scheidengewölbes hinausgeht; aber man kann den oberen Theil 
des Cervicalcanals nicht mehr abtasten. 

Herr Odebrecht: Verlangt noch Jemand zur Deutung dieses Falles 
das Wort? Dann bitte ich Herrn Bröse um seine Demonstration. 


3. Herr Bröse: Ich wollte mir erlauben, Ihnen cine Patientin 
vorzustellen, bei welcher ich wegen Retroflexio uteri gravidi die 
Alexander-Adams’sche Operation ausgeführt habe. Ich habe schon 
immer die Ueberzeugung gehabt, dass für Retroflexionen bei virgines 
und nulliparae unter allen Operationsmethoden die Alexander- 
Adams’sche wegen ihrer absoluten Ungefährlichkeit und weil sie 
sicher nicht zu Störungen bei der Geburt führt, die beste ist. Es 
handelte sich um eine 21jährige Frau, welche bis zu ihrer Verhei- 
rathung niemals Beschwerden von der Retroflexio gehabt hatte. Sie 
heirathete im September, hatte ihre letzte Periode am 3. October 
und kam am 23. November wegen heftiger Schmerzen im Leibe zu 
mir. Sie hatte eine Retroflexio uteri gravidi, der Fundus lag tief 
im Douglas. Ich richtete den Uterus auf und versuchte bis zum 
8. December, durch Einlegung verschiedener Pessare die Lage zu 
corrigiren; aber kein Pessar war im Stande, den Uterus in der rich- 
tigen Lage zu erhalten. Ich habe die Frau dann eine Zeit lang ohne 
Pessar gehen lassen; aber die Frau kam immer wieder, weil sie ausser- 
ordentliche starke Beschwerden hatte. Ausserdem war zu befürchten, 
dass es bei der Lage des Uterus tief unten im Douglas zu einer In- 
carceration kommen könnte: Ich entschloss mich deshalb zu der 


160 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburteh. u. Gyn. zu Berlin. 


Alexander-Adams’schen Operation. Die Operation wurde typisch 
ausgeführt. Interessant war zu sehen, dass das Ligamentum rotundum 
auch an der Hypertrophie der Uterusmuskulatur theilgenommen hatte 
und bläulich verfärbt aussah. Die Blutung war gering; die Wunde 
ist per primam geheilt. Ich habe die Frau dann eine Zeit lang noch 
ein Thomas-Pessar tragen lassen, welches vorher nicht den Uterus in 
der richtigen Lage zu erhalten vermocht hatte. Die Frau hat keine 
Wehen bekommen, und die Schwangerschaft geht weiter; sie ist jetzt 
im Beginn des 4. Monats. 
(Es folgt die Vorstellung der Patientin.) 

Die Operation fand am 8. December statt; am 20. December 
konnte die Frau aufstehen, und am 24. December konnte sie entlassen 
werden. Die Patientin hat gar keine Beschwerden mehr. 


Discussion: Herr Odebrecht: Wünscht Jemand das Wort zur 
Deutung dieses Falles? — (Zuruf.) Ich glaube nicht, dass wir über die 
Indication zur Operation discutiren dürfen ; das ist ja eigentlich die inter- 
essanteste Frage und wahrscheinlich eine umstrittene; aber ich glaube 
kaum, dass wir darüber discutiren können. (Zurufe.) Oder wünscht die 
Gesellschaft, diese Frage zu erörtern? (Pause; Rufe: Ja!) Dann habe 
ich nichts dagegen. Also wer wünscht das Wort? — 


Herr Mackenrodt: Ich finde bier den Uterus in leidlicher, aber 
nicht correcter Lage und das hintere Scheidengewölbe ausserordentlich 
dehnungsfähig und die ganze Scheide genügend geräumig. Ich wundere 
mich, dass es nicht gelungen ist, den Uterus mit dem Pessar festzubalten. 
Die operative Behandlung des retroflectirten schwangeren Uterus, soweit 
sie über die einfache Lösung etwaiger Verwachsungen hinausgeht, halte 
ich heute für unangebracht, Recidive post partum sind gar nicht zu ver- 
meiden. 


Herr Bröse: Ich habe die grössten Thomas- und Hodger-Pessare 
versucht, aber es gelang nicht, den Uterus in der richtigen Lage zu 
halten. 


Herr Mackenrodt: Ich glaube, dass, wenn man diesen Uterus 
in der Narkose empor drängt, doch das Pessar hält. Die Entscheidung 
über die Form des Pessars richtet sich nach der Lage des Falles. Es ist 
nur nöthig, die Incarceration zu verhiiten. 


Herr Odebrecht: Ich wollte auch einige Worte zu dieser Frage 
äussern. Wie Sie wohl aus meinen Worten schon entnommen, habe auch 
ich einige Zweifel an der Berechtigung der Indication, und möchte be- 
sonders auf einen Punkt hinweisen, den Herr Mackenrodt schon er- 
wähnte, nämlich auf die Narkose. Haben Sie dieselbe angewendet ? 
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Herr Bröse: Nein, die Operation war ausserordentlich leicht. 


Herr Odebrecht: Es ist leicht möglich, dass Sie ohne Narkose 
reponirt zu haben glauben, wührend thatsächlich eine Aussackung der 
hinteren Wand zurückgeblieben ist. In Narkose würden Sie vielleicht 
volle Reposition erreicht haben, und dann wäre der Uterus auch in Nor- 
mallage verblieben. 


Herr Olshausen: Ich möchte doch Zweifel darüber aussprechen, 
dass es möglich ist, ein Urtbeil zu haben, wenn man jetzt den Fall unter- 
sucht, ob es damals hätte gelingen müssen, den Uterus durch ein Pessar 
oben zu erhalten. Ich würde mir ein solches Urtheil nicht zutrauen. 

Reponiren konnte ja Herr College Bröse, aber das Pessar hielt 
nicht; das kann viele verschiedene Ursachen haben ; darüber will ich mich 
nicht weiter auslassen. 


Herr Strassmann: Die eine Hälfte der Indicationen ist ja schon 
besprochen worden; es fragt sich, ob die andere Hälfte, nämlich die Gefahr 
der Incarceration, wirklich zu befürchten gewesen wäre. Diese ist, meine 
Herren, doch äusserst selten. Erstens richtet sich eine grosse Anzahl Uteri 
schliesslich von selber auf; wenn nicht adhäsive Veränderungen, enges 
Becken, enge Scheide, Uterus myomatosus o. dergl. vorliegen, so braucht 
man die Incarceration nicht zu fürchten. Es ist, glaube ich, nicht nöthig, 
dauernd ein gekrümmtes Pessar anzuwenden, um den Uterus in Anteflexio 
festzubalten: es genügt in hartnäckigen Fällen schon ein flacher Ring, 
der den Uterus aus dem Becken heraus hält; der Uterus wird dann schon 
herumwachsen. Ich erinnere mich an 2 Fülle von Uterus gravidus fixus, 
bei denen wir auch bei der Aufrichtung in der Narkose ein Abreissen der 
Adhäsionen gefühlt haben. Diese haben niemals in dem Pessar gut, d.h. 
antefleetirt gelegen und sind doch herumgewachsen. Wir haben kleine 
Ringe eingelegt, um wenigstens den Uterus etwas hoch zu halten. In 
einem Falle habe ich regelmässig, anfangs erst täglich, dann einen um 
den anderen Tag und in immer grösseren Pausen, den Uterus massirt. 
Bei beiden ist es nicht zur Incarceration gekommen: die eine Frau hat 
ausgetragen, die andere hatte allerdings eine Frühgeburt im 6. Monat. 
Es mag sein, dass diese mit den Uterusveränderungen zusammenhing. 
Das Organ lag aber vom 4. Monate an anteflectirt. 

Ich glaube, die Gefahr der Incarceration darf erst dann zur Indica- 
tion verwerthet werden, wenn sie da ist. Solange sie nicht da ist, kann 
sie kaum einen Grund für eine Operation abgeben. 


Herr Steffeck: Ich wollte nur empfehlen, in Fällen von Retro- 
flexio uteri gravidi nicht gleich ein Pessar einzulegen, sondern die Scheide 


vorerst zu tamponiren. Ich mache es jetzt immer so, weil ich mich 
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wiederholt überzeugt habe, dass der Uterus nach Einlegung des Pessars 
wieder umfällt, während er durch die Tamponade in der richtigen Lage 
gehalten wird. Ich lege erst am 4. Tage ein Pessar ein. 


Herr Bokelmann: Es ist doch wohl die Frage, ob man verpflichtet 
ist, jeden retroflectirten Uterus in der Gravidität aufzurichten? Ich thue 
es nicht. Wenn ich bei einer Patientin zufällig einen retroflectirten gra- 
viden Uterus firde, so pflege ich abzuwarten, wenn sie keine Beschwerden 
hat, und ihr nur zu rathen, sich wieder zu melden, falls Beschwerden ein- 
treten sollten. Selbstverständlich wird dadurch die Indicationsstellung 
des Herrn Bröse in keiner Weise berührt. 


Herr Mackenrodt: Ich wollte mir nur die Bemerkung erlauben, 
dass man aus der Form der Scheide, aus der Nachgiebigkeit der Bänder 
in diesem Falle doch beurtheilen kann, ob ein Pessar soweit wenigstens 
die Stellung des Uterus verbessert hätte, dass keine Incarceration zu be- 
fürchten ist; und mehr war ja gar nicht nöthig zu erreichen. 


Herr Bröse: Ich möchte, anknüpfend an die Ausführungen des 
Herrn Mackenrodt, bemerken, dass die Möglichkeit, den Uterus in 
seiner richtigen Stellung durch ein Pessar zu halten, doch nicht allein 
von der Scheide abhängt. Wenn die Uterusmuskulatur an der Knickungs- 
stelle sehr erschlafft ist, so kann der Uteruskörper auch über ein sonst 
gut sitzendes Pessar herüberfallen. Das war hier der Fall. Der Uterus 
fiel über jedes Pessar sofort wieder hinten über; die Patientin hatte mehr 
Beschwerden als vorher, weil das Pessar gegen den schwangeren Uterus 
drückte. 

Wenn Herr Odebrecht gesagt hat, dass man nicht sicher be- 
urtheilen kénnte, ob der schwangere Uterus vollkommen aufgerichtet ist, 
weil Ausbuchtungen des Uterus noch im Douglas liegen bleiben kénnen 
nach der Aufrichtung, so bezieht sich das auf den schwangeren Uterus 
in den späteren Monaten. Diesmal handelt es sich aber um den zweiten 
Schwangerschaftsmonat, wo derartige Ausladungen, wie sie Herr Ode- 
brecht meint, nicht vorkommen. Ich kann versichern, der Uterus war 
spielend leicht aufzurichten, obwohl er tief im Douglas lag. Es ist mir 
sehr wohl bekannt, dass die meisten Retroflexionen des schwangeren 
Uterus sich spontan aufrichten; ich sehe das sehr oft. Ich weiss aber 
doch nicht, ob man — das hat mit dem Falle selbst nichts zu thun — 
= nicht als Arzt besser thut, wenn man eine Retroflexio uteri gravidi 
findet, sie aufzurichten, weil man die Garantie dafür nicht übernehmen 
kann, dass nicht doch einmal eine Incarceration eintritt. In diesem Falle 
war weniger die Furcht vor der Incarceration, als die ausserordentlich 
starken Beschwerden der Kranken der Antrieb, die Lage durch eine Ope- 
ration zu corrigiren. Sie kam immer wieder, konnte die Schmerzen nicht 
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aushalten und klagte fortwährend über Wehen; es war auch leicht mög- 
lich, dass ein Abort hätte eintreten können. 

Dass der Uterus hier in einer gewissen Mittelstellung und nicht 
ganz normal anteflectirt liegt, gebe ich zu, aber das genügt ja, besonders 
wenn man bedenkt, dass er vorher tief im Douglas lag, ganz auf den 
Kopf gestellt war. 


Herr Odebrecht: Eine Frage: lag der Uterus unmittelbar nach 
der Reposition besser als jetzt? 


Herr Bröse: Ja. Ich habe sie auch bis vor Kurzem noch ein 
Pessar tragen lassen, noch bis vor 3 oder 4 Tagen. 


I. Herr Gebhard hält den angekündigten Vortrag: Zur 
operativen Behandlung der Retroversio-flexio uteri. 

Ich hatte bei der operativen Behandlung der Retroflexio uteri, 
soweit dieselbe der Pessarbehandlung nicht zugänglich ist, vielfach 
die Empfindung, dass wir eine Operation gut gebrauchen könnten, 
welche auf vaginalem Wege ungefähr so viel an Sicherheit und Dauer- 
erfolg leistet, wie die Ventrofixation, dabei aber auf vaginalem Wege 
ausführbar ist. Ich habe es deshalb — in bis jetzt erst 4 Fällen — 
versucht, von der Vagina aus den Uterus oberhalb der 
Blase zu ventrofixiren. 

Die Operation habe ich in der Weise ausgeführt, dass ich wie 
bei der Kolpotomie einen Halbkreisschnitt um die vordere Peripherie 
der Portio ausführte, die Blase zurückschob, die Plica Douglasii an- 
terior eröffnete und nun den Uterus mit Kletterzangen herabholte. 
Dann umstach ich mit einer Nadel das linke und das rechte Ligamentum 
rotundum so, dass zwei lange Catgutzügel an jedem Ligamentum 
rotundum vorhanden waren. Dann ging ich mit zwei Fingern der 
linken Hand in der geöffneten Plica Douglasii anterior hinter der 
Symphyse empor, über die Blase hinweg, deren oberen Rand man 
deutlich als quer verlaufenden Wulst fühlte. Da, wo ich durch die 
äussere Hand die inneren Finger hindurchfühlte, machte ich kleine 
Einschnitte, ungefähr wie Impfschnitte, in die Haut, etwa 2 cm von 
der Linea alba entfernt, in der Längsrichtung. 

Dann fädele ich die Zügel, welche sich an den Ligamentis ro- 
tundis befinden, in eine gekrümmte gestielte Nadel ein. Unter 
Leitung der inneren Finger, während gleichzeitig ein Assistent dafür 
sorgt, dass die Bauchdecken mit den inneren Fingern fortwährend 
in Fühlung sind, so dass keine Därme, kein Netz sich dazwischen 
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drängen kann, steche ich diese Nadel durch die Bauchdecken hin- 
durch; der Assistent sorgt durch Verschiebung der Haut dafür, dass die 
Nadel an der Stelle zum Austritt gelangt, wo die kleinen Einschnitte 
sich befinden. Nachdem ich so zuerst die Zügel des linken Liga- 
ments durch die Bauchdecken hindurchgezogen habe, mache ich das- 
selbe auch auf der rechten Seite und knote dann die beiden Fäden- 
paare über einer kleinen Gazerolle. Zum Schluss wird die Vagina 
vernäht. 

Die Operation hat denselben Effect wie die Ventrofixation: 
Der Uterus liegt oberhalb der Blase, ungefähr in der physiologischen 
Haltung, unmittelbar und dicht hinter den Bauchdecken, und von 
dem, was ich bis jetzt von Resultaten der Operation gesehen habe, 
bin ich durchaus befriedigt. (Demonstration der Operirten und eines 
Leichenpräparates.) Der Vortrag erscheint in extenso in dieser Zeit- 
schrift. 

Die Discussion wird vertagt. 


III. Discussion zu dem Vortrag des Herrn Strassmann: 
Ueber Placenta praevia. 

Herr Behm: Meine Herren! Gestatten Sie mir ein paar kurze Be- 
merkungen in Bezug auf die Therapie bei Placenta praevia totalis. Ich 
habe in meiner Abhandlung „über die combinirte Wendung bei Pla- 
centa praevia“ bereits vor 18 Jahren den Grundsatz aufgestellt, dass 
man nach der combinirten Wendung nicht blos die spontane Er- 
weiterung des Muttermundes, sondern auch womöglich die 
spontane Austreibung abwarten solle. Wenn nun das Abwarten 
der spontanen Erweiterung des Muttermundes den Zweck hat, lebens- 
geführliche Cervixrisse zu vermeiden, so hat die spontane Austreibung 
den ebenso wichtigen Zweck, dass eine Thrombosirung im unteren Uterin- 
segment zu Stande kommt (und bei der verhältnissmässig langsamen Aus- 
treibung, die gewöhnlich über 1 Stunde und länger [in 1 Falle bis 11 Stun- 
den] sich hinzuziehen pflegt, kommt sie zu Stande), ferner dass eine schnelle 
Entleerung der Bauchhöhle vermieden wird, die durch Anämie des Her- 
zens resp. Gehirns oder sogen. Shockwirkung zum Tode führen kann. 
Ausserdem gewinnt man beim Abwarten Zeit, durch Analeptica, Aether- 
injectionen, physiologische Kochsalzinfusionen etc. einen normalen Fül- 
lungszustand der Gefisse wieder herbeizuführen und so die Entbindung 
ohne Lebensgefahr zu beendigen. Seitdem ich diese Methode streng be- 
folste, babe ich das Glück gehabt, sämmtliche Mütter am Leben 
zu erhalten. Es sind im Ganzen 52 Fille, davon 20 Fälle von Placenta 
praevia totalis. Früher dageren, wo das Bestreben dahin ging, ein lebendes 
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Kind zu erzielen, sind 50—60°o der Miitter draufgegangen. Diese Zahlen sind 
so schwerwiegend, dass ich glaube, man sollte sich nicht verleiten lassen, 
bei Placenta praevia totalis, wie es Herr Strassmann gethan hat, die 
langsame, schonende Extraction vorzunehmen, wenn auch so schwer- 
wiegende Griinde vorliegen, wie der, dass man einem Schneiderlein zu 
der Pathenschaft des Kaisers verhelfen kann. Ich würde mich nicht be- 
wegen lassen, von dem einmal als richtig erkannten Grundsatze abzu- 
gehen, da das mütterliche Leben doch unter allen Umständen wichtiger 
ist als das des Kindes, zumal wenn es sich wie gewöhnlich um Mütter 
handelt, die schon Kinder haben, oder die in der Lage sind, später noch 
anderen Kindern das Leben zu geben. Wie gefährlich es aber für die 
Mutter ist, von obigem Grundsatz abzuweichen, dafür mag folgender Fall 
als Beweis dienen: Ich wurde von einem Collegen zu einer Placenta 
praevia totalis gerufen. Die Frau war sehr anämisch; der Muttermund 
für zwei Finger durchgängig; der Rand der Placenta nirgends zu er- 
reichen. Ich musste also das Placentargewebe mit dem Finger mitten 
durchbohren, wobei ja natürlich unter dem andrängenden Finger schon 
ein Theil der Placenta in der Nähe des Muttermundes abgelöst wurde, 
was ich übrigens für die festere Thrombenbildung nur von Vortheil halte. 
Die combinirte Wendung liess sich dann leicht ausführen. Ich zog darauf 
langsam das kindliche Bein so weit herunter, dass das Knie in der Vulva 
sichtbar wurde. Das ist nöthig, weil sonst der Steiss nicht genügend 
sicher tamponirt. Ich glaubte, nachdem die Sache soweit gediehen war, 
im Vertrauen auf die Methode und das Verständniss des Collegen mich 
einige Zeit entfernen zu können; ich bat den Collegen, darauf zu achten, 
dass der Steiss nicht von dem Beckeneingange abweiche; die Blutung 
stand; ausserdem hatten wir noch eine Kochsalzinfusion in den Darm 
vorgenommen, und die Frau war munter. Ich machte also einige Be- 
suche. Als ich nach 1 Stunde wieder hinkam, war ich erschreckt, zu 
hören, dass Mutter und Kind nicht mehr lebten. Auf Drängen der An- 
gehörigen hatte sich der College verleiten lassen, eine möglichst schonende 
Extraction vorzunehmen: das Kind kam tief asphyktisch zur Welt; es 
trat sofort eine heftige Blutung ein; der College war vollkommen damit 
in Anspruch genommen, da sie auf keine Weise zu stillen war; die Frau 
starb ihm unter den Händen, und das Kind war inzwischen auch ge- 
storben. Ich habe in diesem Falle die Section gemacht und habe nir- 
gends einen Einriss finden können; die Frau hatte sich aus dem physio- 
logisch-anatomischen unteren Uterinsegment verblutet. 


Wenn Herr Strassmann in dem von ihm erwähnten Falle Glück 
gehabt hat, so dürfte er sicherlich nicht immer so glücklich sein; es war 
auch in diesem eben beschriebenen Falle eine sehr schonende Extraction 
vorgenommen worden, kein Einriss erfolgte, und doch verblutete sich 
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die Frau, weil keine Thrombosirung der Placentarstelle in der kurzen 
Zeit zu Stande gekommen war. 


Ich bin überzeugt, dass, wenn der College gewartet hätte, die Frau 
sicher am Leben geblieben wäre, und das Kind vielleicht auch, so aber 
sınd beide zu Grunde gegangen. 


Nun ist man leider bei Placenta praevia nicht immer in der glück- 
lichen Lage, dass erst 1 Stunde nach der combinirten Wendung die Ge- 
burt eintritt; es können auch die Wehen so heftig einsetzen, dass nach 
einer Viertelstunde schon das Kind geboren wird. So ging es auch in 
einem anderen von mir beobachteten Falle; das Kind kam lebend, es 
traten aber sofort Nachblutungen auf, die ich nicht zu stillen vermochte, 
obwohl ich Compression des Leibes resp. der Aorta, Ergotininjectionen, 
heisse Einspritzungen, bimanuelle Compression des Uterus u. s. w. ver- 
sucht hatte. In der Aufregung griff ich schliesslich dazu, Watte, die 
dalag und welche jedenfalls nicht ganz aseptisch war, dadurch keimfrei 
zu machen, dass ich siein Acidum carbolicum liquefactum ausdrückte 
und eine Handvoll gegen die blutende Placentarstelle brachte, wobei die 
umhüllenden, in Oel getauchten Finger den Genitalschlauch, besonders 
den ebenfalls eingeölten Introitus möglichst schützten. Drei solcher Tam- 
pons genügten zur Stillung der Blutung. Es trat eine starke Contraction 
des bis dahin schlaffen Uteruskörpers ein; die Frau war gerettet. Nichts 
von meinen Befürchtungen traf ein, weder Carbolinintoxication, noch 
starke Schmerzen, noch unangenehme Narbenbildungen waren später zu 
bemerken. Als ich nach etwa 2mal 24 Stunden die Tampons entfernen 
wollte, waren sie so stark mit dem unteren Uterinsegment verfilzt, dass 
ich Mühe hatte, sie herauszunehmen. Das Wochenbett verlief normal, 
besonders trat kein jauchiger Zerfall des Aetzschorfes 
ein. — Ich glaube, dass man in solchen Fällen immer Wattetampons, 
in Acidum carbolicum liquefactum ausgedrückt, einlegen 
sollte. Ich habe in 18 Jahren noch 2mal Gelegenheit gehabt, diese 
Art der Tamponade auszuführen, und bin von der Ungefährlichkeit über- 
zeugt; Jodoformgaze dürfte in dem anatomischen unteren Uterinseg- 
ment nicht dasselbe leisten können, weil sie eber eine Drainagewirkung 
ausüben würde, sie hat eine ziemlich hygroskopische Wirkung und würde 
das Blut nach aussen leiten. 


Wenn ich kurz zusammenfassen darf, wie ich die Behandlung der 
Placenta praevia totalis leiten würde, so möchte ich betonen, dass man 
nicht blos die spontane völlige Erweiterung des Muttermundes, sondern 
auch die spontane Austreibung abwarten soll im Interesse der Mutter, 
so dass das Kind nur als Tampon wirkt, wobei man den Vortheil hat, 
sich eines aseptischen Tampons zu bedienen, und dann erst, wenn es nicht 
zu umgehen ist, wenn die Nachblutung sonst nicht zu stillen ist, also als 
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Ultimum refugium, ist die Tamponade mit Watte und Acidum carbolicum 
liquefactum auszuführen. 


Herr Steffeck: Meine Herren! Mich hat der anatomische Theil 
des Vortrages des Herrn Strassmann am meisten interessirt. Bezüg- 
lich der Therapie stehe ich immer noch auf dem alten Standpunkt, dass 
die Wendung nach Braxton Hicks mit langsamer Extraction die besten 
Resultate ergiebt. 

Von dem anatomischen Theil des Vortrages sind mir leider manche 
Punkte nicht so ganz klar geworden. Wenn ich nicht irre, hatte Herr 
Strassmann die Absicht, durch die Demonstration seiner Placenten 
uns einen Anhaltspunkt zu geben für die Aetiologie der Placenta prae- 
via; er wollte damit zeigen, dass eine tiefe Implantation des Eies die 
Ursache der Placenta praevia ist. Er verwerthete hierfür den Verlauf 
der Gefässe. 

So interessant nun besonders die Placenten waren, mit denen Herr 
Strassmann, wie er sich ausdrückte, den ascendirenden und descendi- 
renden Gefässverlauf vorführte, so weiss ich nicht — und ich möchte 
Herrn Strassmann um Aufschluss darüber bitten —: woraus will er 
schliessen, dass in der einen Placenta die Gefässe nach unten wachsen 
und in der anderen nach oben streben? 

Bezüglich der Reflexaplacenta glaube ich, dass diese die einzige 
Aetiologie der Placenta praevia ist, die bisher anatomisch wirklich be- 
wiesen worden ist. Ich habe seiner Zeit die Präparate, auf welche sich 
die ganze Lehre gründet, selbst genau untersucht, und glaube, es kann 
darüber gar kein Zweifel bestehen, dass in diesen Präparaten die Placenta 
sich auf der Reflexa entwickelt hatte. Wenn man den den Muttermund 
überdachenden Theil der Placenta mit intacter Decidua überkleidet sieht 
und ferner an der correspondirenden Stelle der Uterusrand ebenfalls 
intacte Decidua findet, so bleibt eben keine andere Erklärung übrig, als 
dass dann die Placenta auf der Reflexa entstanden ist. 

Uebrigens stimme ich Herrn Strassmann insofern zu, als auch 
ich glaube, dass nicht alle Placentae praeviae dieselbe Aetiologie haben. 


Herr Strassmann (Schlusswort): Meine Herren! Ich danke Herrn 
Steffeck, dass er mir nochmals Gelegenheit giebt, mich über den 
Punkt der Reflexaplacenta auszusprechen. Die Hofmeier’schen Prä- 
parate lassen ja gar nicht bezweifeln, dass es sich hier um Reflexaplacenta 
handelt. Auch dass auf der Reflexa oder Capsularis Zotten sich bis in 
spätere Monate hinein finden können, das, glaube ich, ist durch jene Prä- 
parate erwiesen worden. Nur fragt es sich: spielt das eine Rolle bei 
der Aetiologie der Placenta praevia? 

Ich will nicht auf die Einwände von v. Herff und Ahlfeld ein 
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gehen, dass es sich bei den Hofmeier’schen Uteri um Frühstadien der 
Schwangerschaft bandelt, die bei jedem Ei noch Zotten auf der Capsu- 
laris erkennen lassen. Ich will nur erwähnen, dass, wenn Derartiges bei 
Placenta praevia sich findet, meine Deutung so ist, dass eben das auf 
ungünstigem Nährboden inserirte Ei alles heranzieht, was es bewurzeln 
kann, und so auch die Reflexa einmal mit hineingelangt bezw. länger 
mitbenutzt wird. Nur ist die Reflexa placenta nicht das Aetio- 
logische, nicht das Wesen der Placenta praevia. 


Als &tiologische Momente habe ich erwähnt, dass der Uterus ge- 
litten hat, dass also die Uterusschleimhaut nicht so ist, wie sie sein soll, 
z. B. durch Incongruenz von Alter und Zahl der Schwangerschaften (alte 
I-para, junge Pluripara), Erschöpfung durch zu schnelle Geburtsfolge, 
Zwillinge oder durch Endometritis, Ueberstehen von Aborten und Aehn- 
liches mehr. Entweder siedelt sich das Ei an einer Stelle oben an, findet 
— so nehmen wir an — nicht geniigend Nahrung und muss sich nach 
dem unteren Uterinsegment zu ausbreiten, um sich zu erhalten, oder es 
siedelt sich oben gar nicht mehr an, wie in den meisten Fällen von Pla- 
centa praevia, sondern nistet sich ,tief* ein. 


Die ascendirende, descendirende und zonirende Gefässentwickelung 
habe ich folgendermassen am Präparate festgestellt. Ein Punkt — der 
vorliegende Abschnitt der Placenta — ist ja bestimmt; bier ist am oder 
im Kuchen der Riss, durch den man in den Eisack eingegangen ist. Die 
Insertionsstelle der Nabelschnur muss man doch wohl als den Anfangs- 
punkt der Vascularisation der Zotten ansehen. Wenn nun an einem 
solchen Mutterkuchen (Demonstration an der Wandtafel) hier die Stelle 
der Nabelschnurinsertion, hier der Riss ist, durch welchen hindurch das 
Kind geboren ist, und die meisten Gefässe von der Schnur aus nach oben 
zu verlaufen, so habe ich das als ascendirende Gefässentwickelung be- 
zeichnet. Habe ich bei Placenta praevia einen Mutterkuchen, dessen 
Insertion ungefähr central ist und dessen Gefässe sich nach allen Seiten 
ausbreiten, so wäre das eine normale Placenta, deren normale Ausbrei- 
tung und Gefiissentwickelung im unteren Uterinsegment stattgefunden 
hat. Dagegen wiire es eine descendirende Gefiissentwickelung, wenn von 
der oben inserirenden Schnur die Gefässe zum Präviatheile herabsteigen, 
eine „zonirende“, wenn die Gefiisse giirtelartig an der vorderen und bin- 
teren Wand sich ausbreiten. 


Dass ich die Gefisse zur Beurtheilung der Entwickelung der Placenta 
praevia verwendet babe, beruht auf folgendem Gedankengange. Zunächst 
nimmt auch Schatz ja an, dass im holochorialen Stadium rings um das Ei 
capillare Gefässe verlaufen, wie etwa Meridiane über einen Globus. Nun 
werden die günstig zur Ernährung und auch wohl zum Raume gelegenen 
Gefässe infolge der dort reichlicher sich entwickelnden Chorionzotten zu 
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den grossen Bahnen, d. h. es werden vor allen Dingen diejenigen Gefässe 
sich als Hauptsammelröhren bilden, die hinstreben nach den Prädilections- 
stellen im Uterus, nach den Haftstellen, also nach der Mitte der vorderen 
und der hinteren Wand, bei tiefer Eiansiedelung werden die Gefässe nach 
oben gehen müssen (ascendiren). Diejenigen Stellen enthalten die grossen 
Gefässe, deren Bahnen bei der Entwickelung der Placenta bevorzugt sind. 
Man kann also an der Gestaltung der Placenta, an ihrem Gefässskelet 
ablesen, wie der Entwickelungsgang der Placenta war. 


An zwei Beispielen aus der übrigen Gefässlehre darf ich dies viel- 
leicht klar machen: wenn wir hier einen Fötus haben, so ist in dem klein 
entwickelten Extremitätenstummel nur eine kleine Ader; ist die Extre- 
mität aber gewachsen, ist daraus ein Arm geworden, so ist diese Ader 
so lang und in den gröberen Bahnen von bestimmtem Verlaufe. Wenn 
wir uns die Gefässe des betreffenden Körpers aufzeichnen, so erkennen 
wir den Gang des Wachsthums. Oder wenn wir im Körper etwa die 
Arteria ovarica uns vorstellen und sehen, dass sie in langer Strecke oben 
von der Aorta oder Renalis herabzieht, so lang herunter kommt, bis sie 
das Ovarium erreicht hat, so können wir uns sagen, dass hier eine Wachs- 
thumsgestaltung, ein Auseinanderwachsen derart stattgefunden hat: das 
Gefäss sagt uns hier, so ist der Weg der Entwickelung gewesen. 


Ich habe das nun auf die Placenta praevia zu übertragen versucht, 
um zu erfahren, wie die Dinge sich hier erklären. Dabei ist ausser 
dem activen Wachsthum des Zottenapparates auch noch die passive Deh- 
nung durch Zunahme des Eiinhaltes zu berücksichtigen. So kann durch 
Atrophie der in der Nähe der Nabelschnur gelegenen Stelle ein Vas- 
aberrans, eine Insertio velamentosa sich ausbilden. 


Diese Benennungen ,ascendirende“, ,descendirende* und ,zonirende“ 
Gefässentwickelung sind als rein topographische Bezeichnungen infolge 
functioneller Anpassung aufzunehmen; sie beeinflussen aber auch die 
klinischen Bilder. 

Herrn Behm muss ich Recht geben, dass es richtig ist, nicht zu 
extrahiren. Ich muss zugeben, dass es eine gewisse Schwäche war, dem 
Wunsche der Eltern in jenem erörterten Falle Rechnung zu tragen. 

Reine Carbolsäure ist aus vielen Gründen nicht zu empfehlen, schon 
weil sie eine Aetzwirkung ausübt, etwa wie Liquor ferri sesquichlorati, 
den ich auch nicht anwenden würde. Die mütterlichen Todesfälle (5 : 100) 
in der Poliklinik waren folgende: Eine Frau habe ich an einem Cervix- 
riss verloren. Da habe ich sicherlich bei der combinirten Wendung durch 
zu tiefes Hereinziehen des Steisses den Riss verursacht. Zwei Patientinnen 
starben an Anämie; einen Uterus mit Tamponade habe ich in dieser Ge- 
sellschaft vorgelegt. In beiden Fällen war kein Riss vorhanden. In dem 
einen Falle hatte ich tamponirt; in dem anderen war einige Stunden 
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nach dem spontanen Geburtsverlaufe ohne wesentliche Nachblutung der 
Tod an Anämie erfolgt. Zwei Mütter sind an Sepsis gestorben; davon 
ist sicher die eine von anderer Seite mit Watte tamponirt gewesen, die 
andere Kreissende übernahm ich nach einer schweren Blutung (vor 36 Stun- 
den) mit 38,5. 


IV. Demonstration von Präparaten. 

Herr Orthmann: a) Meine Herren! Ich möchte mir gestatten, 
Ihnen hier einen im 3. Monat schwangeren Uterus zu demon- 
striren, den ich heute wegen Carcinom der hinteren Lippe 
exstirpirt habe. Das Präparat stammt von einer 28jährigen Pa- 
tientin, welche 3mal geboren und nie abortirt hat, und die bis Ende 
vorigen Jahres regelmässig ihre Periode gehabt hatte. Dann sollen 
im Anschluss an die letzte Periode Ende October andauernde unregel- 
mässige Blutungen aufgetreten sein, welche die Patientin veranlassten, 
ärztliche Hülfe aufzusuchen. Bei der Untersuchung war gar kein 
Zweifel, dass es sich um ein Carcinom der hinteren Lippe handelte; 
der Uterus entsprach dem dritten Schwangerschaftsmonat und lag ausser- 
dem in retroflectirter Stellung. Ich habe infolge dessen heute die 
vaginale Totalexstirpation gemacht. Sie sehen, dass hier die ganze 
hintere Lippe von dem Carcinom eingenommen wird, welches hinten 
schon auf die Scheide übergangen ist. Ebenso ist rechts ein Ueber- 
greifen des Carcinonis auf die Scheide zu sehen; an dieser Stelle ist noch 
eine Insel von normalem Epithel inmitten von Carcinomgewebe stehen 
geblieben, während ringsum sich das Carcinom auf die Scheide 
buchtig ausgebreitet hat. Beide Tuben und das rechte Ovarium, in 
welchem das Corpus luteum sich befindet, habe ich mit entfernt, 
während ich das linke Ovarıum wegen des noch jugendlichen Alters 
der Patientin zurückgelassen habe. 

b) Ich möchte Ihnen hier noch ein zweites Präparat vorlegen, 
das gerade nicht sehr häufig vorkommt. Es handelt sich um ein 
periurethrales Carcinom. Das Präparat stammt von einer 
75jährigen Patientin, die einmal geboren hatte, und angab, dass sie 
bereits vor 40 Jahren ein Hervortreten oder Heraustreten, wie sie 
sagt, der Harnröhre bemerkt habe. Dann sollen seit 2 Jahren un- 
regelmässige Blutungen eingetreten sein, welche sich im letzten Jahre 
verstärkten und den behandelnden Collegen veranlassten, mir die 
Patientin zuzuschicken. Bei der Untersuchung stellte sich heraus, 
dass aus den Genitalien ein blumenkohlartiger Tumor hervortrat, der 
den Eindruck einer vorgefallenen Portio machte. Bei der genaueren 
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Untersuchung zeigte sich jedoch, dass der eigentliche Introitus va- 
ginae frei war und der Tumor von der Gegend der Urethra aus- 
ging. Es war anfangs gar nicht möglich, die Urethralöffnung zu 
finden; die Patientin war gegen jede Berührung sehr empfindlich. 
Kurz vor der Operation wurde die Patientin veranlasst, zu uriniren, 
und da zeigte sich ein kleiner Spalt, genau in der Mitte des Tumors, 
aus dem der Urin austrat. Ich habe an dem Präparat den Verlauf 
der Urethra durch ein Glasstäbchen gekennzeichnet. Ich habe den Tu- 
mor am 13. November vorigen Jahres excidirt; 3 cm von der Urethra 
sind mit resecirt. Es gelang ohne Schwierigkeiten, die Wundränder 
zu vereinigen in der Weise, dass ich von drei Seiten zunächst die 
Wundfläche in der Richtung auf die Urethra zu mit Catgut-Knopf- 
nähten verkleinerte und dann die Urethralöffnung und den übrig 
bleibenden Wundrand ringsum durch Knopfnähte vereinigte. Die 
Reconvalescenz ist eine glatte gewesen. Die Patientin hat nur wenige 
Tage vorübergehend Incontinenz gehabt; diese ist jetzt vollkommen 
beseitigt. Patientin ist mit einer kleinen granulirenden Stelle ober- 
halb der Urethra nach 14 Tagen entlassen worden, und hatte voll- 
ständige Continenz. 

Discussion: Herr Olshausen: Ich möchte mir die Bemerkung 
erlauben, dass die periurethralen Carcinome nach meinen Erfahrungen 
sehr schlechte Prognosen geben. 

Herr Orthmann: Die Patientin ist, wie gesagt, 75 Jahre alt, 
und vielleicht schützt sie das hohe Alter vor einem zu schnellen Recidiv. 
Bis jetzt ist sie frei von einem Recidiv, was natürlich bei der kurzen Zeit 
von 2 Monaten nach der Operation noch nichts sagen will. — Ich habe 
übrigens drüben ein mikroskopisches Präparat von dem Tumor aufgestellt. 


Herr Flaischlen: Bei dem Präparat, welches ich mir erlaube 
Ihnen vorzulegen, handelt es sich um eine 57jährige Patientin, die 
Monate lang Blutungen hatte, bevor sie in meine Behandlung kam. 
Bei der Untersuchung fand ich den Uterus ungefähr so gross, wie 
eine Gebärmutter im 5. Monate der Schwangerschaft. 

Die mikroskopische Untersuchung der curettirten Massen ergab 
Drüsencarcinom; Herr Seidel war so freundlich, die Untersuchung 
auszuführen. Es handelt sich hier um eine Combination von 
Myom mitCorpuscarcinom, welche ja nach neueren Mittheilungen 
nicht allzu selten ist. 

Der Grund, weshalb ich den Fall hier erwähnte ist der, dass 
man hier im Zweifel sein konnte, ob man abdominal oder vaginal 
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vorgehen sollte. Trotzdem die Scheide hochgradige senile Ver- 
engerung aufwies, entschloss ich mich zu dem vaginalen Wege, 
nicht allein weil ich eine Infection der Bauchhöhle bei der Entfernung 
des Carcinoms vom Abdomen her befürchtete, sondern hauptsächlich 
weil die Uterushöhle, wie man fühlen konnte, sehr weit war und die 
Wandungen durch das wuchernde Carcinom sehr verdünnt waren, so 
dass zu befürchten stand, es würde leicht bei dem Herausheben 
des Uterus aus dem Abdomen eine Zerreissung des Uterus stattfinden 
und damit das Schicksal der Patientin besiegelt sein. 

Als ich bei der Operation den Cervix ausgelöst hatte, riss der- 
selbe von dem grossen Uterus quer ab; ich schloss die Rissstelle 
mit starken Seidennähten, hauptsächlich um gute Zügel zu haben, 
und exstirpirte den grossen Uterus durch Morcellement des 
Myoms. Es gelang, den grossen Uterus vollkommen zu entwickeln. 
Die Patientin hat eine gute Reconvalescenz durchgemacht und ist vor 
mehreren Wochen geheilt entlassen worden. 


Sitzung vom 25. Januar 1901. 


Vorsitzender: Herr Odebrecht. 
Schriftführer: Herr Gebhard. 

I. Demonstration. 

1. Herr Gerstenberg: Ich möchte Ihnen, meine Herren, eine 
6ljährige Patientin zeigen, die ich vor 11 Monaten laparotomirt 
habe. Aus der Anamnese ist folgendes Hauptsächliche zu bemerken. 
Die Patientin hatte früher Unterleibsentzündung, Influenza, den Ver- 
lust einer Phalanx und Rippenbruch durchgemacht; sie hatte seit 
dem Frühjahr 1899 ziehende Schmerzen unterhalb der Magengegend 
und im rechten Hypochondrium, dazu grosse Athemnoth; zu gleicher 
Zeit Stärkerwerden des Leibes und dauernde Schwellung der Füsse. 
Als ich sie im Februar 1900 sah, war Schlaf nur noch in sitzender 
Stellung möglich; es bestand Pulsfrequenz von 120, starkes Oedem 
der Unterschenkel, der Füsse und des Gesichts; Urin war spärlich, 
eiweissfrei. Leib colossal durch Ascites aufgetrieben, im rechten 
Hypochondrium ein ballotirender Tumor von Kindskopfgrösse. Die 
Erhaltung des Lebens ohne einen Eingriff schien nicht mehr auf 
lange Zeit möglich zu sein. Alkoholismus und Lues waren ana- 
mnestisch ausgeschlossen. Ich glaubte, obwohl ich mit dem be- 
handelnden Arzte ein Carcinom des Netzes, hervorgegangen aus 
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einem Carcinom des Magens, annahm, unter diesen Umständen eine 
Probelaparotomie mit eventuell weiteren von mir abhängigen Mass- 
nahmen vorschlagen zu müssen. Dieselbe wurde nach zweitägiger 
Digitalisvorbereitung gemacht. Aethernarkose. Es entleerten sich 
riesige Mengen Ascites; ich musste die Entleerung aber unter- 
brechen, weil Exitus drohte. Es fand sich nicht der vermuthete 
Befund, sondern eine allgemeine Induration und Stauung 
sämmtlicher grossen Unterleibsdrüsen. Der Tumor im rechten Hypo- 
chondrium erwies sich als ein abgeschnürter kleinhöckriger Leber- 
lappen. 

Die Operation musste auf das Aeusserste beschleunigt werden. 
Da das Netz sich als sehr kurz und atrophisch erwies, verband ich 
den höckrigen Schnürlappen nach Anheben vermittelst vier durch 
das Leberparenchym gelegter Catgutfäden direct mit dem rechten 
Hypochondrium, um auf diese Weise, da das Netz nicht verwendbar 
war, vielleicht doch noch ableitende Anastomosen zu erzielen. Die 
Bauchwunde wurde in Etagen und mit 4 Silkwormnähten geschlossen. 
Die Patientin befand sich am Tage der Operation und in den 
nächsten Tagen in einer äusserst deletären Lage: der Meteorismus 
war infolge von Darmatonie auf das Aeusserste gestiegen, es stellte 
sich häufig Erbrechen und Collaps ein. 

Unter diesen Umständen griff ich am dritten und den folgen- 
den Tagen zu Strychnininjectionen; die Patientin erhielt 5mal 
3 mg Strychnin. Danach hatte sie zu meiner Freude reichliche 
Flatus und am 6. Tage Stuhlentleerung; sie erschien damit vor- 
läufig gerettet. Am 9. Tage musste ich wegen zunehmender starker 
Schmerzen in der Wunde — die Silkwormnähte schnitten bei wieder 
zunehmenden Ascites stark ein — den Verband wechseln und trotz 
meines Widerstrebens die vier Stütznähte herausnehmen; ich schützte 
die Wunde durch starken Heftpflasterverband. Trotzdem wurde ich 
2 Stunden darauf gerufen, weil die Naht geplatzt sei. Ich fand die 
Patientin in einer Menge Asciteswasser liegen, die Bauchnaht hatte 
einen zweifingerkuppengrossen Defect und Herr College Doldt war 
eben damit beschäftigt, vier oberflächliche Seidennähte zu legen. Es 
sickerte in den nächsten Tagen fortwährend etwas Ascitesflüssigkeit 
hindurch: es bestand die Gefahr der Entstehung einer Peritonitis, für 
später die des Bauchbruchs. Beides trat nicht ein. Ich liess die Patientin 
am 15. Tage aufstehen und hatte die Freude, sie in den nächsten 
Tagen nach Hause entlassen zu können mit einem Heftpflasterver- 
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band. Von Anfang April war sie dann ohne jeglichen Verband und 
vermochte ihren häuslichen Verrichtungen in geringer Weise nach- 
zugehen; der Ascites war jedoch wieder im Zunehmen; es zeigten 
sich wieder Oedeme und sogar Anasarka der Oberschenkel und des 
Unterbauchs, so dass ich der Patientin eine Punction vorschlagen 
zu müssen glaubte. Zunächst entzog sie sich derselben einige Monate; 
anfangs September wurde die Punction dann aber von meinem 
Vertreter Herrn Dr. Freymuth ausgeführt: es entleerten sich 
5 Liter Ascitesflüssigkeit; der Patientin ging es nun recht gut, sie 
hatte bei Trockendiät starken Appetit und erhielt zeitweise Digi- 
talis. Im December endlich hatte ich die Freude, sie zu Fuss bei 
mir zu sehen; sie ist ihrem Berufe als Hebamme nachgegangen, 
und befindet sich, trotzdem sie vor einigen Wochen Influenza durch- 
gemacht hat, jetzt in einem leidlich befriedigenden Zustande. 

Ich wollte Ihnen die Patientin hauptsächlich deshalb vor- 
stellen, weil mir die Vorbedingungen für die Entstehung eines 
Bauchbruchs noch nicht genügend geklärt zu sein scheinen. Es ist 
in diesem Falle ungeachtet des in Zunahme begriffenen Ascites, 
des Platzens der Naht und der secundären Heilung eine pralle, 
feste Narbe entstanden, die sicherlich niemals Anlass zu einem 
Bauchbruch geben wird. 

Sie finden hier rechts von der Narbe, der Bauchwand breit 
anliegend, den hier fixirten Leberlappen. Zu bemerken ist, dass 
der Ascites zum grössten Theil geschwunden ist; mit Deutlichkeit 
ist er nur noch in den Flanken nachweisbar. Der Urin ist zu 
Zeiten gering eiweisshaltig, auf Digitalis wird er aber wieder eiweiss- 
frei. Oedeme sind nicht mehr vorhanden. Die Patientin ist mit 
ihrem Befinden zufrieden. 

Ich möchte endlich noch auf die Strychnininjectionen hin- 
weisen, da ich glaube, dass die Patientin ohne dieselben verloren 
gewesen ware. 


Discussion: Herr Odebrecht: Wünscht Jemand das Wort 
hierzu? (Pause.) 

Der Herr Vortragende hat sich nicht klar ausgedrückt: welche 
Affection war denn nun vorhanden? eine maligne .. .? 

Herr Gerstenberg: Es bestand eine allgemeine Induration simmt- 
licher grosser Unterleibsdriisen: der Leber, der Nieren, der Milz und des 
Pankreas. Die Ovarien waren senil-atrophisch. 


Herr Odebrecht: Also kein Neoplasma? 
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Herr Gerstenberg: Ich vermuthete Carcinom des Netzes, vom 
Magen ausgehend, infolge der ziehenden Schmerzen hier und des gefühlten 
Tumors. 


Herr Odebrecht: Und diesen Leberlappen haben Sie angen&ht? 


Herr Gerstenberg: Ja, an das Peritoneum parietale rechts von 
der Bauchwunde; gewöhnlich machen das die Chirurgen mit Hülfe des Netzes, 
um auf diese Weise eventuell ableitende Gefässanastomosen zu erzielen. 
Das Netz war aber hier dazu nicht brauchbar. Die Bauchwunde wurde 
mit vier Silkwormfäden und mit Catgut in Etagen geschlossen. 


Herr Mackenrodt: Ich möchte einen ähnlichen Fall mittheilen, 
der in den letzten Wochen von mir beobachtet worden ist. Er be- 
traf eine Patientin, bei welcher die Diagnose auf Gallenblasentumor 
gestellt worden war. In der Narkose stellte sich heraus, dass es sich 
auch um einen solchen indurirten Leberlappen handelte. Ich habe gar 
nichts weiter vorzunehmen Veranlassung gehabt, als die gemachte kleine 
Oeffnung wieder zu schliessen. Die Patientin bat dann 3 Wochen im 
Bett gelegen, und als sie aufstand, war sie die Schmerzen, die sie 
Jahre lang gehabt hatte, los, ist sie jetzt noch los, und die Spuren von 
Ascites, die gleichfalls vorhanden waren, sind nicht wiedergekehrt. Ab- 
gesehen von der in diesem Falle nicht zu lösenden Diagnose wollte ich 
der Meinung Raum geben, dass wenn man bei klarer Diagnose der Aetio- 
logie des Ascites, auch ohne Incision, die Patientin 3 Wochen ins Bett legt, 
die Beschwerden auch verschwinden, namentlich wenn man das altbewährte 
Karlsbader dabei anwenden lässt. 

Herr Gerstenberg: Ins Bett legen konnte ich die Patientin schon 
deswegen nicht, weil sie nur noch sitzen konnte; sie befand sich in sehr 
deletärer Lage: Schlaf fand nur in sitzender Stellung statt und es bestand 
allgemeine Cyanose. Ich glaube also, dass eine Verlängerung des Lebens 
in diesem Falle durch Bettruhe allein nicht möglich gewesen wäre. 


2. Herr Henkel demonstrirt mikroskopische Präparate a) eines 
Falles von Atresia vaginalis. 

Dieselben stammen von einem 18jährigen Mädchen, das im ver- 
flossenen Jahr die Hülfe der Königl. Universitäts-Frauenklinik in Berlin 
in Anspruch nahm. Die Beschwerden waren die für Atresia hymenalis 
bekannten charakteristischen. Ein verschlossener Hymen wurde 
diagnosticirt, weil die Verschlussmembran dicht hinter den kleinen 
Labien und an der vorderen Vaginalwand hinter der Urethra in- 
serirte; sie wölbte sich namentlich beim Pressen kuppelartig vor. 
Per rectum wurde festgestellt, dass es sich um eine starke Dila- 
tation der Scheide und des Uterus handelte = Hämatocolpos und 
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Hämatometra. Die Tuben waren nach dem palpatorischen Befund 
nicht betheiligt. Incision auf der Höhe der Vorwölbung. Aus der 
ca. 112 —2 cm langen Schnittöffnung entleerte sich schwarzrothes 
Blut von theerartiger Consistenz. Zur mikroskopischen Untersuchung 
wurde ein kleines Stück vom Schnittrande excidirt. Formalin- 
Alkohol-Celloidin. Färbung: Hämatoxylin-Eosin. Polychromes Me- 
thylenblau (Unna)-Differenzirung in Glycerinäther, van Gieson, 
Weigert’s elastische Fasernfärbung und Weigert’s Fibrinfärbung. 

Ein Querschnitt durch die Verschlussmembran zeigt nun zu- 
nächst Folgendes: Die Dicke derselben beträgt ca. 1 cm, sie wird 
nach aussen von mehrschichtigem Plattenepithel, wie es in der 
Scheide vorkommt, abgeschlossen. Die dem Uterus zugekehrte Seite 
ist mit mehrschichtigem Uebergangsepithel bedeckt; an einzelnen 
Stellen jedoch fehlt die Mehrschichtung, hier findet man einen Saum 
einfachen Cylinderepithels mit basalständigen Kernen. Central ge- 
legen sind zahlreiche Bündel glatter Muskelfasern, die sämmtlich 
fast genau quer getroffen sind. In den nach v. Gieson gefärbten 
Schnitten haben sie intensive Gelbfärbung angenommen, die Binde- 
gewebssepta sind relativ breit und leuchtend roth gefärbt. Ver- 
gegenwärtigt man sich die bekannte Thatsache, dass die glatten 
Muskelfasern der Scheide der Längsachse derselben parallel ver- 
laufen, so liegt es nahe anzunehmen, dass in dem vorliegenden Falle 
eine Verklebung der Scheidenwände zu irgend einer Zeit statt- 
gefunden hat, die zu einem vollständigen Verschluss des Scheiden- 
lumens geführt hat. Durch das späterhin a tergo andrängende 
Menstrualblut ist die abgeschlossene Stelle vorgebuchtet worden. 
Bei dieser Vorbuchtung hat sich dann die Muskelplatte der Scheide 
mitbetheiligt, indem sie von ihrer Unterlage abgehoben worden ist. 
Auf diese Weise erklärt es sich meines Erachtens ohne Zwang, dass 
wir in den mikroskopischen Präparaten, die ja sämmtlich Quer- 
schnitte durch die Verschlussmembran repräsentiren auch Quer- 
schnitte der Muskelbündel antreffen. Aehnliche Bilder hat wohl 
sicher van Tussenbroeck gesehen in den Präparaten, auf welche 
Stratz gelegentlich seines Vortrages „Ueber Blutanhäufung bei 
verdoppelten Genitalien“ in der Sitzung vom 26. October 1900 in 
der geburtshülflich-gynäkologischen Gesellschaft in Berlin recurrirt. 
Allein van Tussenbroeck hat gerade aus dem Vorhandensein der 
glatten Muskelfasern auf eine angeborene Aetiologie dieser Verschluss- 
platte der Scheide argumentirt, wie mir scheinen will, mit Unrecht. 
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Färbt man nämlich die Schnitte, an denen schon die einfache 
Hämatoxylinfärbung erkennen lässt, dass es sich im Wesentlichen 
um einen chronisch entzündlichen Process mit frischen Nachschieben 
handelt, nach Unna’s Vorschrift mit polychromischem Methylenblau, 
so wird man in dem massenhaften Vorhandensein von Mastzellen, 
‚deren Granula hierbei leuchtend roth gefärbt erscheinen, eine weitere 
Unterstützung dieser Annahme finden; dafür scheint mir weiterhin 
auch das Vorhandensein leukocytärer „Wanderzellen* zu sprechen. 
Acute entzündliche Stadien mit positivem Ausfall der Weigert- 
schen Fibrinfärbung sind nich angetroffen worden. 

Nachdem diese Thatsachen beobachtet waren, lag die Frage 
nahe: wie verhalten sich in dem vorliegenden Falle die elastischen 
Fasern? Die Weigert’sche Färbung gab hierüber Aufschluss: die 
elastischen Fasern, intensiv blau-schwarz gefärbt, treten in den 
Präparaten in ganz ausserordentlicher Massenhaftigkeit auf. Ein 
bestimmtes System in Bezug auf Anordnung und Vertheilung konnte 
nicht festgestellt werden, sie liegen vielmehr unregelmässig in 
grösseren und kleineren Gonvoluten durch das ganze Präparat zer- 
streut uud durchsetzen in reichlicher Menge die dicken Bindegewebs- 
septa, welche die einzelnen Bündel der platten Muskelfasern von 
einander trennen. 

Den Raum zwischen der inneren und äusseren Epithelschicht 
einerseits und den central gelegenen Muskelfasern andererseits füllt 
ein lockeres gefässreiches Bindegewebe aus. Der Reichthum an 
Gefässen ist ein ganz ausserordentlicher und betrifft Venen sowohl 
wie Arterien. Die sämmtlichen Gefässe sind verhältnissmässig stark 
dilatirt, zeigen aber sonst keine histologischen Besonderheiten, vor 
Allem nichts, was auf Lues hindeuten könnte. 


b) Ein in toto ausgestossenes, 8 Monate altes Placenta 
praevia- Ei. 

Dasselbe stammt aus der geburtshülflichen Poliklinik der Königl. 
Universitäts-Frauenklinik. 

Vor ca. 10 Tagen wurde die Klinik um Hülfe wegen starker 
Blutung in der Geburt angegangen. Als wir ankamen, fanden wir 
das Präparat, welches ich Ihnen hier zu zeigen die Ehre habe, und 
zwar war es noch schöner, als es jetzt ist, weil noch das Frucht- 
wasser darin war. Herr Geheim-Rath Olshausen hat die Menge 


desselben bestimmen lassen; es wurden noch ca. 250 ccm ge- 
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messen. Ursprünglich war die Quantität desselben jedoch grösser, 
da bei dem Transport ein kleiner Eihautriss entstanden ist, aus dem 
sich Fruchtwasser entleert hat. Das Ei war ca. 20 Minuten vor 
unserer Ankunft geboren, der Frau ging es gut, sie blutete nicht, 
der Uterus war gut contrahirt. In der Schwangerschaft hatte die 
32jährige Frau, V-para, einige unbedeutende Blutungen gehabt. 
Jetzt kreisste sie seit 12 Stunden, hatte gute Wehen, der Blut- 
abgang hielt sich in ganz mässigen Grenzen; dann wurden die 
Wehen schlecht, sie fing sehr stark zu bluten an, und die jetzt erst 
herbeigerufene Hebamme machte in ihrer Angst eine heisse Scheiden- 
ausspülung. Dadurch wurden die Wehen so mächtig angeregt, dass 
ganz kurze Zeit nachher die vollständige Ausstossung des intacten 
Eies erfolgte. 

An dem Präparat erkennen Sie mit Leichtigkeit, dass es sich 
um eine Schädellage gehandelt hat, ob um eine erste oder zweite, habe 
ich nachträglich nicht mehr ermitteln können. Der Präviatheil hebt 
sich deutlich von der übrigen Placenta ab, und zwar ist derselbe so 
gross, dass er die Hälfte des vollkommen erweiterten Muttermundes 
überdacht hat. Die Placenta selbst ist ziemlich lang und hat mit 
entsprechendem Uebergreifen auf die Vorder- und Hinterwand des 
Uterus an einer der Seitenflächen desselben inserirt. 

In der Octobersitzung vorigen Jahres stellte Herr Blumreich 
aus der Charite ein ähnliches Präparat in dieser Gesellschaft vor; 
damals handelte es sich ebenfalls um Placenta praevia. Er hatte 
die Wendung gemacht, einen Fuss heruntergeholt, und unter Zu- 
hülfenahme der Narkose hatte er dann das ganze Prävia-Ei ausge- 
stossen erhalten. 

Herr Blumreich hat den Fall im Archiv für Geburtshülfe 
und Gynäkologie später ausführlich veröffentlicht. 

Herr Blumreich erwähnt in seiner Arbeit, die ich ein- 
gesehen habe, diese Art der Ausstossung des Prävia-Eies in Schädel- 
lage der Frucht, die ich Ihnen heute demonstriren kann, und giebt 
auch an, dass in der Literatur derartige Fälle beschrieben sind. 
Bisher habe ich jedoch in der mir zugängigen Literatur noch keinen 
Fall von Spontanausstossung eines 8 Monate alten Placenta praevia- 
Eies in Schädellage der Frucht und mit intacten Eihäuten ge- 
funden. 

Die betreffende Frau hat ein ganz normales Wochenbett ge- 
habt und sich sehr schnell von dem grossen Blutverlust erholt. 
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3. Herr Opitz: Meine Herren, ich möchte mir erlauben, 
Ihnen ein geburtshülfliches Besteck, das ich construirt habe, vor- 
zuzeigen. Dass die Zusammenstellung eines solchen einem dringen- 
den Bedürfnisse entspräche, kann man nicht gerade behaupten, es 
existiren ja eine ganze Anzahl sehr brauchbarer und bewährter Be- 
stecke. Immerhin haften denselben einige Mängel an, die ich zu 
beseitigen gesucht habe. Da ist z. B. der Umstand, dass bei den 
meisten eine ganze Reihe Um- 
hüllungen zu beseitigen sind, 
ehe man zu den Instrumenten 
gelangen kann, ferner muss man 
meist erst das ganze Besteck 
auspacken, um nur z. B. eine 
Injection machen zu können; 
durch ihren ungewohnten und 
darum unheimlichen Anblick er- 
regen sie oft unnütze Furcht bei 
den Patientinnen u. s. w. Ich 
habe diesen Mängeln dadurch 
abzuhelfen gesucht, dass ich die nöthigen Instrumente und Flaschen 
in eine elegante lederne Handtasche unterbrachte (siehe Fig. 1). 

In jeder der beiden Hälften befindet sich ein Nickelineinsatz, der 
eine mit Eintheilung für Flaschen, Bürsten, Irrigator u. s. w., der 
andere, mit Deckel und Draht- 
einsatz zur Aufnahme für die 
Instrumente. Ein zwischen 
den beiden Flaschenhälften 
befestigter Deckel trägt an 
der einen Seite Chloroform- 
besteck, Kolpeurynter- und 
Irrigatorschlauch, Kolpeuryn- 
terspritze, Stethoskop, Ther- | 
mometer, Infusionscanüle, Ar- | = ei | 
gent. nitricum, den Nagel- SER En: 
reiniger und Trachealkathe- 
ter. An der anderen Seite befindet sich eine flache Tasche zur 
Aufnahme der Operationsschürze und des Beckenzirkels. Die In- 
strumente sind in zwei Segeltuchtaschen untergebracht, deren eine 
die Instrumente für Abort, Dammnaht und Uterusausschabung, deren 
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zweite diejenigen für die „grosse Geburtshülfe* aufnimmt. Der 
Nickelinkasten hat 41 x 19 cm Bodenfläche, genügt also in der 
Grösse für den Gessner’schen und einen mittleren Braun’schen 
Kranioklasten. Für den Fall, dass die Heerdverhältnisse schlecht 
sind, werden vier Einsteckfüsse mitgeführt, welche die Heizung mit 
Spiritus ermöglichen. Die bei den Flaschen untergebrachten beiden 
Rapidbrenner vermégen 11/2 Liter Wasser in 7 Minuten zum Kochen 


Fig. 3. 





zu bringen und bei einmaliger Füllung weitere 9—10 Minuten im 
Kochen zu erhalten. 

Die Flaschen sind alle so untergebracht, dass jede einzelne 
sofort erkannt und herausgenommen werden kann. Es werden mit- 
geführt je 100 g Chloroform, Lysol, Alkohol, je 25 g Morphin, 
Ergotin, Camphor-Aether und steriles Oel, ferner je ein Röhrchen 
mit Laminariastiften und eventuell Silkworm, mit zwei Rollen Cat- 
gut, mit Kochsalzpastillen zu 7'/2: g (für Herstellung der physio- 
logischen Kochsalzlösung) Sublimat- und Sodapastillen zu 1 g, je 
ein Fläschchen Vömelseide und Vömelcatgut. Daneben sind unter- 
gebracht die Bürsten in Nickelinkasten, Mensur, Bandmaass und 
Pravazspritze sowie der Irrigator. Dieser enthält eine Tamponade- 
büchse aus Nickelin, welche in ihrer Grösse genau der grösseren 
Dührssen’schen Tamponadebüchse entspricht. 

Die Oeffnung des Bestecks geschieht mit einem einzigen Griff, 
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man hat dann sofort alles übersichtlich vor sich. Sehr angenehm 
ist die Möglichkeit, das Besteck nach Füllung zu verschliessen und 
so vor unberufenem Oeffnen zu schützen. 

Die Herstellung des Bestecks hat das medicinische Waaren- 
haus übernommen. Der Preis beträgt mit allen Instrumenten, die 
auch für einen eilig nöthig werdenden Kaiserschnitt oder Laparotomie 
bei geplatzter Tubargravidität ausreichen, 280 Mark. Die Firma 
liefert auf Wunsch auch einen Schimmelbusch- Aufsatz auf den 
Kochkasten, zur Sterilisirung der nöthigen Compressen, Gaze etc. 
im strömenden Dampf. Für eine erhebliche Vermehrung des In- 
strumentariums nach eigener Wahl ist genügend Raum in dem 
Kasten vorhanden. 


b) Im Anschluss hieran möchte ich Ihnen gleich ein neues 
Zangenmodell zeigen. An brauchbaren Modellen ist ja auch hier 
kein Mangel. Aber die am meisten gebräuchliche Nägele’sche Zange 
hat nach meiner Meinung den Nachtheil, dass die Kopfkrümmung 
nicht sehr gut ist, ferner drücken die Zughaken bei der Hand- 
anlegung nach der Vorschrift Olshausen’s oft sehr erheblich die 
Hand. Die Niemeyer-Hohl’sche Zange hat eine wesentlich bessere 
Kopfkrümmung, entbehrt auch der Zughaken. Indessen habe ich 


Fig. 4. 





mich einmal selbst überzeugt und einmal bei einem Collegen ge- 
sehen, dass die gefensterten Blätter den Kopf fester halten, als die 
ungefensterten, indem die Hohl’sche Zange abglitt, während die 
nachher angelegte Nägele’sche den Kopf leicht herausbeförderte.' 

Ich habe daher ebenfalls gefensterte Blätter gewählt, dieselben 
aber wesentlich schmäler als bei der Nägele’schen Zange gemacht. 
Die Kopfkrümmung habe ich mir nach den Modellen von Köpfen 
Neugeborener construirt. Der Griff trägt keine Zughaken, ist aber 
etwas breiter als bei der Hohl’schen und am Schloss steiler ab- 
gesetzt, so dass man bei hohen Zangen auch im Bedürfnissfalle 
überhaken kann, wie bei Zughaken. Um ein zu starkes Drücken 
des kindlichen Kopfes zu vermeiden, federn die Löffel etwas stärker 
als bei anderen Zangen. 
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Ich habe die Zange jetzt schon in einer ganzen Reihe von 
Fällen angewandt, auch drei recht schwere hohe Zangen damit ge- 
macht. Sie hat sich dabei vollständig bewährt. Insbesondere wird 
der Kopf, weil ihm die Krümmung der Zange entspricht, sehr sicher 
gefasst. Ferner habe ich mich bei dem Olshausen’schen Hand- 
griff regelmässig davon überzeugen können, dass die Apices nicht 
vom Kopfe abstehen, wie dies bei der Nägele’schen Zange der 
Fall ist. Ich glaube, dass auf diesen Umstand eine grosse Anzalıl von 
Dammrissen zurückzuführen ist. Die Apices schneiden leicht zu beiden 
Seiten der Columna rugarum posterior in die Scheide ein und wenn 
dann der Kopf über den Damm tritt, so reisst der äussere Theil 
desselben noch völlig durch. Wenigstens möchte ich auf diese Ver- 
hältnisse die grosse Zahl von Dammrissen (50°) in der Münch- 
meyer’schen Statistik zurückführen, die über ausschliesslich mit 
dem Nägele’schen Instrument in der Dresdener Klinik ausgeführte 
Zangenentbindungen berichtet. Hoffentlich lassen sich mit dieser 
neuen Zange die Dammrisse besser vermeiden. 


c) Dann habe ich noch eine kleine Aenderung an einer ge- 
krümmten Kornzange angebracht. Die Branchen derselben sind 
verstärkt, um das Werfen beim Fassen eines Kolpeurynters zu ver- 
meiden und ferner ist die Riffelung des Korns entfernt. Ist diese 
vorhanden, so zieht man den durch eine enge Üervix eingeführten 
Kolpeurynter sehr leicht bei Entfernung der Kornzange wieder mit 
heraus, während das glatte Metall leicht an dem Kolpeurynter vorbei 
hinausgleitet. 

Die beiden Instrumente sind ebenfalls im medicinischen Waaren- 
hause zu erhalten. 


Discussion: Herr Strassmann: Zu dem Koffer möchte ich 
mir einige Bemerkungen erlauben. Ich glaube, dass das Ledermodell 
entschieden wieder eine Vereinfachung darstellt. Die Metallkästen werden 
doch nicht so oft gereinigt, wie es eigentlich erforderlich ist. Wenn die 
poliklinische Tasche hinter einander im Betriebe ist, ist das gar nicht 
möglich. Eigentlich ist es nur eine Scheinaseptik, die man mit Metall- 
kästen treibt. Es muss ja doch immer frisch Alles vor der Operation 
sterilisirt werden. Dagegen scheint mır bierbei die Mitnahme des Kastens 
zum Kochen unnöthig und zu complicirt. Kocben kann man überall; 
man braucht den Kasten dazu nicht. Wenn man die Instrumente in ein 
Tuch einschlägt und mit Nabelband zusammenbindet, lässt sich das in 
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jedem Topfe machen; ist kein genügend grosser Topf da, so sterilisirt 
man erst das eine Ende, fasst dann das andere mit der Kornzange an, 
dreht um und sterilisirt das andere Ende. Dann braucht man weder den 
Spiritus mitzunehmen, noch die Schale, die auch wieder Pflege verlangt. 

Ferner möchte ich sagen, dass der Raum für den Kranioklasten, 
wenn man nicht vielleicht ein ganz kleines Instrument nimmt, mir auch 
nicht ausreichend zu sein scheint. 

Bezüglich der Zange möchte ich noch bemerken, dia bei allen 
einigermassen schwierigen Zangenoperationen der Griff über die Haken 
doch eine solche Erleichterung der Operation gewährt, dass ich glauben 
möchte, man wird bei dem alten Modell bleiben. | 


Herr Czempin: Meine Herren, diese Tasche des Herrn Collegen 
Opitz finde ich sehr nett und praktisch. Ich habe eine ähnliche Tasche, 
und das, was ich dabei praktisch finde, ist das, was Herr Strassmann 
unpraktisch gefunden hat, nämlich das Vorbandensem eines Nickel- 
kastens. 

Allerdings hat Herr Strassmann Recht: der Kranioklast geht 
nicht hinein. Ich habe deshalb vom Instrumentenmacher die Griffe 
abnehmbar und zum Ein- und Ausschrauben einrichten lassen. Die 
Vortheile des Kastens liegen darin, dass man ihn zum Sterilisiren der 
Instrumente stets bei sich hat, zweitens dass man ihn während der Ope- 
ration als Instramentenschale benutzen kann und nicht auf die wenigen 
und nicht aseptischen Waschschüsseln angewiesen ist. Auch das Arrange- 
ment finde ich recht nett. Meine Tasche ist kleiner. Deshalb verzichte 
ich auch auf das Mitführen eines Spirituskochers, den ich auch nie ver- 
misst habe. Denn wo Kinder geboren werden, da ist auch immer ein 
Heerd; man kann auf jedem Heerde, wenn man die Ringe einlegt, auf der 
eisernen Platte derselben die Instrumente in dem Nickelkasten kochen 
und ibn dann sofort nach Abgiessen des Wassers mit den Instrumenten 
benutzen. 

Was die Zange anbetrifft, so vermisse ich daran (uergriffe; die ich 
wenigstens ausschliesslich beim Gebrauch derselben benutze. Die Zangen- 
griffe selbst halte ich nur leicht mit zwei Fingern aneinander. 

Dagegen gefällt es mir, dass unterhalb der Kopfkrümmung die 
Zangenlöffel convergiren, da das breite Abstehen der Griffe sehr störend 
und für den Damm gefährlich ist. 


Herr Opitz: Meine Herren! Ich habe mit der Vorführung des 
Bestecks natürlich nicht behaupten wollen, dass dieses nun das einzig 
Brauchbare ist. Von den unzähligen möglichen Lösungen der Aufgabe 
ist es eben die eine, die meinem Geschmack am besten entspricht, viel- 


184 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


leicht findet auch der Eine oder Andere von ihnen Gefallen daran. Ueber 
den Geschmack lässt sich bekanntlich nicht streiten. 

Zudem war für die Einrichtung der Gesichtspunkt massgebend, für 
alle eintretenden Fälle versorgt zu sein. Die Tasche soll möglichst all- 
gemein verwendbar sein und auch eventuell die Anschaffung eines be- 
sonderen Sterilisators für kleinere Mengen Verbandmaterial ersparen. 

Bezüglich des Kochkastens möchte ich der Ansicht von Herrn 
Czempin beistimmen. Ich habe es wenigstens sehr angenehm empfunden, 
ein zur Aufnahme der grossen Instrumente geeignetes Gefäss bei mir zu 
haben, da solche im Haushalte nur ausnahmsweise zu finden sind. 

Die Grösse des Kastens halte ich für ausreichend. Dieselbe ist nach 
dem an der Klinik üblichen Gessner’schen Kranioklasten berechnet und 
auch von dem Braun’schen Kranioklasten giebt es Modelle, welche die 
Länge von 41 cm nicht überschreiten. 

Ob man den Spiritusbrenner mitnehmen soll, ist natürlich auch 
Geschmackssache. Der Alkohol wird zur Desinfection so wie so mitgeführt, 
und die Brenner, die kein nennenswerthes Gewicht haben, kosten ganze 
80 Pfennige und nützen nur vorhandenen Raum aus. 

Auch für das Zangenmodell gilt das über das Besteck Gesagte. 

Wie man die Zange anfassen soll, ist Sache des Geschmacks und 
der Erfabrung und hängt von der Schule ab, in der man ausgebildet ist. 
Ich habe auch schon bei meinem ersten Lehrer Küstner die Zange nach 
den Olshausen’schen Vorschriften halten gelernt und kann nur aus 
vollster Ueberzeugung sagen, dass ich dies Verfahren für weitaus besser 
halte, als das Ziehen an den Zughaken. Man hat den Kopf viel besser 
in der Gewalt, kann die aufzuwendende Kraft weit besser dosiren und ist 
vor plötzlichem Ausfahren nur auf diese Weise, dann aber auch ganz sicher 
geschützt. Auch bei den vielen hohen Zangen, die ich ausgeführt habe, 
habe ich die Zughaken nicht benützt, trotzdem manche recht schwierige 
Operation darunter ist. Schliesslich kann man aber auch bei meinem 
Modell, wie gesagt, über die oberen Enden der Griffverstärkungen über- 
haken und somit ist auch für dieses Bedürfniss gesorgt. 


II. Discussion zu dem Vortrag des Herrn Gebhard: Zur 
operativen Behandlung der Retroflexio uteri. 

Herr Gebhard: Meine Herren! Vor dem Eintritt in die Discussion 
muss ich die Bemerkung machen, dass ich in dem Bestreben, den Uterus 
auf vaginalem Wege zu ventrofixiren, auch Vorgänger gehabt habe, wie ich 
nachträglich aus der Literatur erfahren habe. So hat Günther im Jahre 
1896 einen Fall aus Dessau veröffentlicht, wo er bei Gelegenheit einer 
Ovariotomie — es handelte sich um einen Dermoidtumor — den Uterus 
auf vaginalem Wege in ähnlicher Weise, wie ich es in der vorigen 
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Sitzung beschrieben habe, an der vorderen Bauchwand fixirt hat. Und 
Kiefer hat in demselben Jahre in dieser Gesellschaft über Leichenver- 
suche berichtet, welche er in ähnlicher Weise ausgeführt hat. Diese Tbat- 
sachen waren mir zu der Zeit, als ich den Vortrag hielt, noch nicht 
bekannt. 


Herr Simons: Meine Herren! Als in der vorigen Sitzung Herr 
Professor Gebhard uns diese neue Methode demonstrirte, habe ich sehr 
bedauert, dieselbe nicht am Morgen desselben Tages schon gekannt zu 
haben, als ich eine Dame operirte, welche 5 Monate nach ihrer ersten 
sehr schweren Entbindung einen leichten Prolaps mit bedeutender Er- 
schlaffung des ganzen Bandapparates aufwies, und bei der ich, weil der 
Uterus über die Maassen gross und die hintere hauptsächlich prolabirte 
Scheidenwand hochgradig schlaff und gedehnt war, die Ventrofixation 
vorgeschlagen hatte. Diese war abgelehnt worden und ich musste mit 
Bedauern und in der Voraussicht, dass wahrscheinlich das sehr schwere 
Organ die neuen Narben wieder herabdrängen müsste, mich mit der 
doppelseitigen Emmet’schen Operation und der Kolpo-Perineoplastik be- 
gnügen. Ich wollte nur auf diesen Fall hinweisen, um hervorzuheben, 
dass diese neue Operation für derartige Fülle mir ganz besonders indicirt 
zu sein Scheint. 

Ich hatte nun bald nachher, am verflossenen Montage, Gelegenheit, 
die Operation des Herrn Gebhard auszuführen. Eine 37jährige Plät- 
terin wollte von ihrem seit 15 Jahren bestehenden, infolge einer schweren 
Entbindung entstandenen Vorfall der Gebärmutter mit zweitgradigem 
Dammscheidenriss befreit werden. Es bestand hochgradigste Kystocele, 
leichte Retroversio uteri, ausserdem sehr bedeutende cervicale Ausziehung; 
die Portio war stark geschwollen und entsprechend ihrer fortwährenden 
Lagerung vor der Vulva verändert. Vermittelst eines sehr langen T-för- 
migen Schnittes präparirte ich die Blase von der Scheide ab, löste die 
Blase, die sehr hinaufreichte, von dem Uterus und eröffnete die sehr flache 
Plica vesico-uterina, ging dann nach der Angabe des Herrn Gebhard 
vor, indem ich bimanuell tastend schnittförmige Marken auf der Bauch- 
decke anbrachte. Dann wurden leichte Verwachsungen rechts hinten oben 
am Uterus gelöst, die völlige Gesundheit der beiden Adnexe festgestellt, 
der Fundus des Uterus vorgestülpt und mit einem langen dicken Seidenfaden 
quer durchstochen, dann das Organ zurückgestülpt und mit der Gebhard- 
schen Nadel an die vordere Bauchwand fixirt. Ich machte diesen Act in 
leichter Beckenhochlagerung, will heissen bei etwas erhöhtem Steisse in 
Steissrückenlage, und infolge dessen bin ich mit den natürlich gut vor- 
bereiteten Därmen überhaupt nicht in Berührung gekommen. Die Blase 
war leicht zu vermeiden, da ich ihren oberen Rand abtasten konnte. Ich 
wählte diese Art des Vorgehens, das also der Leopold’schen Ventro- 
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fixation etwa entsprechen würde, in der Erwägung, dass diese Methode 
mit der sicher vergrösserten Einfachheit vielleicht eine bedeutendere Sicher- 
heit für die Dauerheilung verbiirgen könnte. Ich hatte den Eindruck, 
dass die Aufhängung des Uterus an den Winkeln der Ligamenta rotunda 
bei der, von den 2 Stichöffnungen abgesehen, vollständigen Intactheit 
des vorderen Bauchperitoneums doch eine sehr geringe Läsion der be- 
treffenden Theile, dementsprechend relativ geringe reactive Entzündung 
und infolge dessen eine voraussichtlich grössere Schwäche der zu bildenden 
Adhäsionen verursachen könnte. 

Um über diese Verhältnisse speciell Klarheit zu bekommen, wäre 
es gut, auf solche Eingriffe zurückzugehen, bei denen nach dieser Rich- 
tung ähnliche Verhältnisse vorlagen; z. B. wäre es sehr dankenswerth, 
wenn Herr Czem pin uns vielleicht die D a u er resulte seiner vor 5 bis 
6 Jahren mehrfach ausgeführten Ventrofixation mit Durchschneidung der 
Bauchdecken aber obne Durchtrennung des Peritoneums feststellen liesse. 

Ferner um die Sicherheit noch bei einem etwa sehr grossen Uterus 
zu erhöben, bleibt es Einem natürlich unbenommen, hier einen zweiten 
Faden durch die Uterussubstanz hindurchzufübren, etwas tiefer als den 
ersten; man müsste dann darauf achten, dass die untere durchstochene 
Fläche eine etwas schmälere wäre, damit der Uterus gut vorne an- 
liege und man beide Fäden jedesmal mit einem Stich durch die Bauch- 
wunde hindurchführen könnte. Ferner habe ich, wie mir scheint, den 
Vortheil, dass ich jedesmal nur einen einzigen Faden durch die Bauch- 
decken führe; wenn ich Herrn Gebhard richtig verstanden habe, hat 
er auf jeder Seite einen Doppelfaden durchzuziehen. Ich erziele auf diese 
Weise einen schmäleren Stichcanal, also grössere Sicherheit gegen even- 
tuelle Infection. Die grössere Einfachheit documentirt sich selbstver- 
ständlich in der grösseren Geschwindigkeit, mit der die Festheftung der 
Gebirmutter erfolgen kann. 

Ich kann nur wiederholen, dass die Technik der neuen Operation 
eine sichere ist, zumal bei diesen Fällen, wo die Scheide sehr weit ge- 
dehnt und die Incisionsränder sebr gross und entsprechend schlaff und 
nachgiebig sind. Ich hoffe von autoritativster Seite das Wort zu hören, 
dass Herr Gebhard mit dieser neuen Art des Vorgehens unsere thera- 
peutischen Methoden in sehr erfreulicher Weise bereichert hat. — Meiner 
Patientin gebt es — um dies noch zu erwähnen — bis jetzt ausgezeichnet. 


Herr Koblanck: Meine Herren! Ich habe auch inzwischen Ge- 
legenbeit gehabt, einen Fall nach der von Herrn Gebhard angegebenen 
Methode zu operiren, und wollte Ihnen kurz darüber berichten. Es han- 
delte sich um Prolaps mit Retroflexio uteri mobilis. Es war zuerst be- 
absichtigt eine Werthheim’sche Operation zu machen; da der Uterus 
sich indes nicht gut vorstiilpen liess, wihlte ich die neue Methode, und 
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ich muss sagen, dass sie ausserordentlich bequem ist. Aber ich kann 
nicht verschweigen, dass ich nicht so leicht die Grenze der Blase fühlen 
konnte. Das Peritoneum parietale war sehr schlaff, legte sich in Falten, 
ich musste sehr genau nachfühlen, bis die Unterscheidung von den Därmen 
klar wurde. Wenn ich, auf einen Fall gestützt, diese Operation em- 
pfehlen darf, so möchte ich doch dringend davor warnen, die Operation 
möglichst schnell auszuführen und die Nothwendigkeit betonen, sich 
gründlich zu orientiren, ob man nicht leere Därme zwischen den Fin- 
gern hat. 


Herr Mackenrodt: Meine Herren! Wenn der Uterus an den 
Bauchdecken aufgehängt werden soll, dann möchte ich mich für die 
Methode des Herrn Olshausen entscheiden; denn die Olshausen- 
sche Ventrofixation an den Ligamentis rotundis hat unleugbare Vortheile 
vor allen übrigen, z. B. auch vor der Leopold-Czerny’schen Methode, 
welcher sie in jeder Beziehung überlegen ist. Ich will nicht weiter auf 
diese Dinge eingehen; ich glaube, sie sind genugsam erörtert worden. Ich 
glaube, wir müssen eine neue Retroflexionsoperation mit Interesse auf- 
nehmen; denn solche Bestrebungen legen sicherlich Zeugniss dafür ab, dass 
ein Bedürfniss auch nach operativer Heilung der Retroflexio uteri heute in 
der Aerztewelt vorhanden ist, und ausserdem bereichern sie unsere Kennt- 
niss von den verschiedenen Wegen, auf denen man zu diesem Ziele ge- 
langen kann. Wir können überhaupt doch die Kritik einer Operations- 
methode bei Retroflexio uteri nicht nach ganz einseitigen Gesichtspunkten 
ausüben, denn die Retroflexio ist ein so vielgestaltiges und in seiner 
Aetiologie so wenig einheitliches Leiden, dass gar nicht zu erwarten ist, 
dass wir alle Fälle nach einer Methode gleichmässig und auf die Dauer 
sicher heilen und namentlich vor Gebärschwierigkeiten schützen können. 
Ich kann mir sehr wohl denken, dass man unter besonderen Verhältnissen, 
welche die anderen Operationen nicht gestatten, mit Vortheil auch einmal 
von der Gebhard’schen Operation Gebrauch machen wird. Ich will nur 
wünschen, dass, wenn wir uns hier einmal zur vergleichenden Kritik der 
verschiedenen Operationsmethoden wiedersehen, Herr Gebhard mit einer 
grösseren Anzahl von gelungenen Operationen uns bier auch gute Dauer- 
erfolge vordemonstrirt. | 


Herr Czempin: Meine Herren! Ich leugne nicht ab, dass ge- 
gebenenfalls es sehr angenehm wire, wenn man von der Scheide aus die 
Retroflexio uteri operativ behandeln kann. Es giebt, wie die Herren 
Collegen Simons und Koblanck mittheilten, Fille, in denen man ge- 
legentlich einer Prolaps-, Damm-, Emmet’schen Operation von einer Wunde 
aus den Uterus fixiren möchte; aber dieser Weg kann und darf meiner 
Ansicht nach nur ein Ausnahmeweg bleiben. Selbst die Vaginofixation ist 
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nur eine Ausnahmeoperation. Der gegebene Weg der Retroflexioopera- 
tionen ist, den Uterus an die Bauchdecken zu fixiren, das ist der gesicherte 
Weg, ein klarer Weg, der vor jeden Nebenverletzungen absolut sicher 
schützt und zur Heilung führt. Jedes Operiren im Dunkeln, jede Mög- 
lichkeit Blase oder Darm zu verletzen, muss bei einer Methode zur Ope- 
ration der Retroflexio stricte vermieden werden. Ich muss gestehen, dass 
ich auch einmal in dieser Beziehung gesündigt habe. Ich habe vor Jahren, 
als die Eröffnung der Peritonealhöhle zur Operation der Retroflexio bei 
mobilem Uterus als etwas Ünerhörtes erschien, geglaubt vorsichtiger sein 
zu müssen und habe eine extraperitoneale Operationsmethode der Ventro- 
fixation angegeben, oder wie man damals sagte, transperitoneal operirt. 
Das sind die Fälle, welche Herr Simons erwähnte. Inzwischen bin ich 
aus zwei Gründen dazu gekommen, diese Methode fallen zu lassen. Einer- 
seits ist die Gefahr bei nicht antiseptischer Operation gleich gross, ob noch 
der Schnitt im Peritoneum hinzukommt oder nicht, die Antisepsis muss 
auch bei der transperitonealen Methode in gleicher Weise, wie bei der 
intraperitonealen gewahrt werden. Ist also die intraperitoneale Operation 
von keiner grösseren Gefahrenchance bei antiseptischem Verfahren begleitet, 
so schützt sie andererseits vor der Möglichkeit der Nebenverletzung. Eine 
solche passirte mir bei einem Falle. Nachdem ich nach Eröffnung der 
Bauchdecken, aber ohne Eröffnung des Peritoneums die Nadel durch den 
von der Scheide aus emporgehobenen Uterus durchgeführt hatte, eröffnete 
ich trotz dem zur Controle nachträglich das Peritoneum und sah, dass 
ich die Nadel durch das Netz mitten hindurch geführt hatte, das fettarm 
und sehr dünn über dem Uterus lag. Die Verletzung wäre, selbst wenn 
sie unbemerkt geblieben wäre, sicher keine lebensgefährliche gewesen, 
hätte keine Folgen in Bezug auf die Heilung der Patientin gehabt; aber 
Sie wissen, dass eine Fixation des Netzes tief unten im Becken schwere 
nervöse Erscheinungen im Darmtractus, besonders im Magen nach sich 
ziehen kann. Daraufhin habe ich diese Operationsmethode aufgegeben und 
übe nur noch die typische Ventrofixation mit einigen Modificationen, 
welche hier auseinanderzusetzen zu weit führen würde. 


Damit bin ich mit meinen Ausführungen zu Ende; ich möchte 
Ihnen nur noch ein Buch vorlegen, welches ich der Freundlichkeit des 
Herrn Collegen Swiesicki-Posen verdanke: ,Hysteropéxie abdom. 
antérieure“ von Baudouin, welches im Jahre 1890 erschienen ist, und 
in wirklich sehr eingehender Weise eine grosse Anzahl von Operations- 
methoden der Retroflexio uteri behandelt, welche von namhaften Opera- 
teuren schon versucht worden sind. Ich erlaube mir, auf dieses Buch 
aufmerksam zu machen, da es die für die Geschichte der Retroflexions- 
operationen von Wichtigkeit ist. 

Dann möchte ich mir erlauben, Sie auf eine Sonde aufmerksam zu 
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machen, die nur in Bezug auf meine Ausführungen, nicht auf die des 
Herrn Gebhard, hierher gehört. Wenn man die Ventrofixation aus- 
führt, soll man nach meiner Ansicht. einen möglichst kleinen Schnitt 
machen, um nicht Bauchbrüche u. s. w. hervorzurufen. Dazu hatte ich 
mir eine dicke Sonde machen lassen, mit welcher ich den Uterus gegen 
die Oefinung der vorderen Bauchwand drücke. Da hat sich gezeigt, dass der 
Uterus durch die Retroflexionen manchmal so weich ist, dass der Fundus 
sich unter dem Druck der Sondenspritze oben ausbeutelt, so dass, wenn 
man den Fundus hochdrückt, man nur die Spitze desselben hochbekommt. 
Das Fixiren des Fundus ist dadurch erschwert. Ich habe deshalb eine 
Spreizsonde anfertigen lassen, welche ich auch heute noch mit gutem 
Erfolge benutze. Diese Sonde wird in den Uterus eingeführt und dann 
je nach der Grösse des Uterus mehr oder weniger aufgespreizt und 
in dieser Stellung durch eine Feder festgestellt. Dann wird eine auf der 
Sonde verschiebbare kleine Platte gegen die Portio geschoben und durch 
einen kleinen Bajonettverschluss in dieser Lage fixirt. Man kann dann 
den Uterus in toto hoch heben. Ist die Bauchhöhle eröffnet, so hat man 
mittelst der so fest in und am Uterus fixirten Sonde letzteren völlig in 
der Hand, kann durch entsprechende Drehung der Sonde die Ovarien und 
Tuben in die Wunde einstellen, auch die Fixation des Fundus leicht aus- 
führen. Die Sonde ist leicht aus einander zu nehmen und daher leicht 
desinficirbar. Sie thut mir noch heute gute Dienste. Eine gute Abbildung 
der Sonde findet sich im Centralbl. f. Gyn. 1895 S. 484. 


Herr Odebrecht: Wiinscht noch Jemand das Wort hierzu? 
(Pause.) Dann möchte ich mir einige Bemerkungen dazu gestaiten. 

Zunächst habe ich ebenfalls, wie Herr Gebhard, in der Literatur 
nachgesehen, und habe noch einen Autor gefunden, der in ähnlicher Weise, 
wenn auch wiederum noch ganz anders, die Ventrofixation auszuführen 
gesucht bat, und auch vielfach ausgeführt hat. Er ist in das Innere des 
Uterus eingegangen, hat den Uterus erst dilatirt und ausgekratzt und 
gründlich desinficirt, ist dann mit dem Finger eingegangen und hat nun 
durch den Fundus hindurch ebenfalls zur vorderen Bauchwand durch die- 
selbe hindurchgestossen. Ich will nun dieses Verfahren keineswegs em- 
pfehlen; ich wollte es nur aus historischem Interesse erwähnen. 

Dann möchte ich zu der Frage der Fixation des Fundus respective 
der Ligamenta rotunda, welche Herr Mackenrodt besonders angeschnitten 
bat, erwähnen, dass ich keineswegs überzeugt bin, dass die Fixation der 
Ligamenta rotunda besser sei als die des Fundus. Ich habe die Ventro- 
fixation von vorn herein bevorzugt vor anderen Operationsmethoden, 
habe sie darum ziemlich viel ausgeführt, babe stets, mit wenigen Aus- 
nahmen, den Fundus genommen und habe eine ganze Anzahl Graviditäten 
und Partus danach erlebt; und jedesmal ist der Fundus in der Gravi- 
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dität anstandslos in die Höhe gewachsen. Wenn man oben nur den 
Fundus und diesen nicht in zu grossem Umfange annäht, so werden die 
Fixationsmassen so fest, dass sie den Uterus halten, und doch nicht zu 
fest, um ihn in die Höhe wachsen zu lassen. 

Nun habe ich mich recht berzlich über das Sündenbekenntniss des 
Herrn Czempin gefreut. Das Verfahren desselben konnte ich niemals 
billigen, weil ich es für unchirurgisch hielt. Sie entsinnen sich auch viel- 
leicht, dass in der Discussion zu Ihrem Vortrage von einem der Redner 
erwähnt wurde, dass er dieses Verfahren auch für gut befunden, es aus- 


geführt, und einmal einen Darm angestochen und die Patientin verloren 
habe . 
(Zuruf des Herrn Czempin.) 


. In dieser Weise aber war er vorgegangen. Und so möchte ich 
auch glauben, dass der Vorschlag des Herrn Gebhard nur für Aus- 
nahmen empfehlenswerth sei. Es ist ja richtig, dass die Vermeidung 
einer Bauchnarbe von Vortheil ist, und es ist richtig, dass wir häufig 
von der Vagina aus operiren und es ganz gerne sehen, wenn wir von 
da aus weiter operiren können; aber immerhin ist doch das Vorgehen 
nicht in dem Sinne sicher wie das von der Bauchwand aus. Und wenn 
wir bedenken, dass wir hier eine Operation nur um einer Retroflexio 
willen machen, die doch nur Beschwerden, und manchmal nicht eben 
hochgradige Beschwerden, verursacht, bei denen es sich doch nicht um 
das Leben dreht, so sollte doch in erster Linie die Erwägung ausschlag- 
gebend sein: welche Operation ist die allerungefährlichste? 

Und da, glaube ich, die allerungefährlichste Operation ist. diejenige, 
welche die chirurgisch einfachste ist — und das ist unzweifelhaft das 
Vorgehen von der vorderen Bauchwand aus. Wenn eine Patientin sich 
absolut eine Laparotomie nicht machen lassen will, so mag das ja in 
einzelnen Fällen einen Grund abgeben, und solcher Gründe mögen noch 
mehr vorliegen. Aber ich bin bestrebt, mir in jedem Falle von Retro- 
flexio immer möglichst Klarheit zu schaffen und immer in die Bauch- 
höhle hineinzusehen: gar oft findet man da etwas, was man nicht er- 
wartete, und freut sich, dass man nun eine offene klare Situation hat 
und jetzt sicher vorgehen kann. Die Wunde als solche in der Bauchwand 
und die restirende Narbe kann man sehr schön vermeiden durch den 
queren Schnitt, wir haben vor einiger Zeit solche Schnitte hier demon- 
strirt bekommen, und vielleicht können im Anschluss an den heutigen 
Vortrag Mittheilungen über Erfahrungen damit gemacht werden. Ich 
babe sowohl nach Küstner wie auch nach Pfannenstiel diese Schnitte 
mehrfach ausgeführt; für diejenigen Herren, denen es nicht gegenwärtig 
ist, will ich bemerken, dass Küstner den Querschnitt nur durch die 
Haut und das Unterhautfettgewebe macht, — also mit einem Schnitt, der 
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ungefähr dem Schnitte entspricht, wie er nach Alexander-Adams 
meist ausgeführt wird, der in der Falte der Haut auf dem Mons veneris 
im Bereich der Pubes verläuft, — dann den oberen Rand, der nach unten 
convex verläuft, in die Höhe schiebt und den Schnitt durch die Fascie 
in senkrechter Richtung ausführt. Für kleinere Operationen, zu denen 
nur ein kleiner Schnitt nothwendig ist, reicht diese Methede vollkommen 
aus. Pfannenstiel ist dann weitergegangen und hat den Schnitt auch 
durch die Fascie quer gemacht, von folgenden Erwägungen ausgehend. 
Wenn die Fascie quer gespalten wird und unterhalb der Fascie die Recti 
in der Längsrichtung auseinandergenommen werden, so giebt es nur einen 
einzigen Punkt, in welchem die Bauchwand in ihrer ganzen Dicke vom 
Peritoneum bis zur Epidermis durchtrennt ist, nämlich da, wo die Längs- 
trennung der Recti und die Quertrennung der Fascie und der äusseren 
Haut sich kreuzen. Ich habe dieses Moment theoretisch anerkannt und 
bin mehrfach so verfahren. Die Operation lässt sich sehr gut ausführen. 
Ob dies Letztere, nämlich die quere Durchtrennung der Fascie, bei unserer 
heutigen Methode, die Laparotomiewunde wieder zu vereinigen, noch 
grosse Vortheile bietet, will ich dahingestellt sein lassen ; ich habe wenig- 
stens den Eindruck, als wenn bei der isolirten Fasciennabt nach Zweifel 
respective nach seinem Schüler A bel die Bauchnarbe doch eine recht feste 
ist. Also mit Rücksicht auf die äussere Narbe könnte man den Schnitt 
in die Pubes verlegen, wo das Wachsen der Haare die Schnittwunde 
später sehr gut verdeckt. — 
Wünscht noch Jemand das Wort? (Pause.) 
Dann bitte ich Herrn Gebhard um sein Schlusswort. 


Herr Gebhard (Schlusswort): Meine Herren! Ich habe zunächst 
Herrn Simons zu erwidern, dass es meiner Ansicht nach im Allgemeinen 
nicht viel darauf ankommt, ob man einen oder zwei Fäden durch den 
Uterus hindurchzieht. Ich habe mein Verfahren eben so gewählt, um 
möglichst die Verhältnisse nachzuahmen, die sonst bei einer abdominalen 
Ventrofixation nach Olshausen vorkommen, so dass also der Uterus 
an den beiden Ligamentis rotundis wie an zwei Zügeln aufgehängt ist. 
Die Läsion, welche dadurch geschaffen wird und welche ja erforderlich 
ist, um eine dauernde Fixation des Uterus an der vorderen Bauchwand 
zu garantiren, dürfte bei dem von mir geübten Verfahren mindestens 
ebenso ausgiebig sein, wie in dem von Herrn Simons empfohlenen. 
Bei dem von mir ausgeführten Verfahren bekommt der Uterus vier Stiche, 
rechts und links je zwei, während bei dem von Herrn Simons nach der 
Czerny-Leopold’schen Methode vorgeschlagenen Verfahren doch nur 
zwei Stichcanäle vorbanden sind. Uebrigens ist zu berücksichtigen, dass 
man den Uterus aus der vorderen Vaginalwunde mit Hilfe von Kugel- 
zangen hervorzieht, und dass da auch immer einige Läsionen des Perito- 
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neums zu Stande kommen, zumal am Fundus uteri, durch welche Adhi- 
sionen mit der vorderen Vaginalwand erzeugt werden. 

Die Beckenhochlagerung habe ich auch bei der Operation in Er- 
wigung gezogen, aber nicht angewendet, und zwar aus dem Grunde, weil 
ich mir sagte, dass die Därme nicht wesentlich zurückweichen können, 
ferner liegt die Möglichkeit des Eindringens von Luft vor, die doch nicht 
erwünscht sein kann. Ausserdem glaube ich, dass die Beckenhochlagerung 
insofern von Nachtheil ist, als gerade dadurch die Blase, die man doch 
nach unten haben will, nach oben verschoben wird. Ich habe deswegen 
die Operation immer auf dem Stuhl gemacht, und ich glaube, dass es in 
dieser Beziehung auch kaum einer Aenderung bedarf. 


Herr Koblanck hat in dem von ihm operirten Falle die Grenzen 
der Blase nicht deutlich feststellen können. Er fand das Peritoneum an 
der vorderen Bauchwand ausserordentlich verschieblich und beweglich. 
Das ist es allerdings immer, das habe ich in allen meinen Fällen gefunden, 
und das ist auch anatomisch bekannt, dass das vordere Blatt des Peri- 
toneums sehr verschieblich auf seiner Unterlage ist. Dadurch kann leicht 
einmal vorgetäuscht werden, dass man es mit Netz oder Därme zu thun 
hat; wenn man aber bimanuell tastet und namentlich den inneren Finger 
auf der Unterlage hin- und herschiebt, so lässt sich leicht feststellen, ob 
man Bauchdecken mit oder ohne Eingeweiden zwischen den Fingern hat. 
Die Herren können ja einmal bei einer einfachen Kolpotomie wenigstens 
den Versuch machen, bimanuell festzustellen, ob man durch die Bauch- 
decken hindurch deutlich fühlen kann, dass man wirklich nur Bauch- 
decken und nichts Anderes zwischen den Fingern hat; wem das gelingt, 
der kann die Operation ausführen, und wer die Ueberzeugung hat, dass 
er das nicht mit Sicherheit fühlt, kann dann irgend eine andere vagi- 
nale Fixationsmethode des Uterus wählen. 


Was die Blasenverletzungen anlangt, so dürften dieselben viel leichter 
bei dem ersten Act der Operation, den dieselbe mit jener anderen Kolpo- 
tomie gemeinsam hat, nämlich beim Zurückschieben der Blase vor 
kommen, als bei dem Durchstechen der Bauchwandungen. 


Mit Herrn Mackenrodt bin ich vollständig einverstanden, wenn 
er sagt, man brauche mehrere Arten von Operationen, man solle in dem 
einzelnen Falle individualisiren und sehen, welche die geeignetste Operations- 
methode ist. Ich theile aber nicht, die Ansicht der Herren Czempin 
und Odebrecht, dass meine Operationsmethode nur in seltenen Aus- 
nahmefällen anwendbar sei. Wie schon erwähnt, halte ich meine Operation 
in allen denjenigen Fällen für besonders indicirt, in denen auch aus 
anderen Gründen eine vaginale Operation vorgenommen wird. Hier con- 
currirt meine Operation in Wahrheit nur mit der Wertheim’schen. 
Die Wertheim’sche Operation ist offenbar eine von denjenigen, welche 
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eine ziemlich sichere Dauerheilung zu garantiren scheint. Durch die 
vaginale Verkürzung der Ligamenta rotunda scheint eine ziemlich sichere 
Anteversio uteri erzeugt zu werden. Sie kommt der Alexander-Adams- 
schen Operation in ihrer Wirkung ziemlich gleich, wie ich aber betonen 
möchte, doch nicht in allen Stücken. Man darf die Wertheim’sche 
Operation in ihrem Effect nicht durchaus mit der Alexander-Adams- 
schen identificiren; denn es ist zu berücksichtigen, dass bei der Alexan- 
der-Adams’schen Operation die Ligamenta rotunda durchschnitten und 
die proximalen Enden an den Pfeilern der Fascie des Leistencanals fest- 
genäht werden, das findet bei der Wertheim’schen Operation nicht 
statt, da verlaufen die gerafften Ligamenta rotunda nach wie vor durch 
den Leistencanal und verlieren sich in dem lockeren Fettgewebe der 
grossen Labien, und es ist sehr fraglich, ob dieses lockere Fettgewebe der 
grossen Labien und die distale Ausfaserung der Ligamenta rotunda wirk- 
lich so dauerhaft sind und den Zug des Uterus so aushalten wie die viel 
derberen Fasern der oberflächlichen Fascie, an welcher die Ligamenta 
rotunda bei der Alexander-Adams’schen Operation fixirt werden. 

Im Vergleich mit der abdominellen Ventrofixation fürchte ich bei 
der letzteren weniger die Gefahr der Sepsis, gerade bei der Ventrofixation 
ist diese gleich Null, weil nur ein sehr kleiner Einschnitt gemacht zu 
werden braucht, weil keine Secrete, keine Blutansammlung in der Bauch- 
héhle zurtickbleiben — vielmehr fürchte ich den schwereren Eingriff. 
Jede Patientin, die eine Laparotomie durchgemacht hat, befindet sich 
ceteris paribus ungleich viel schlimmer als eine vaginal operirte Kranke. 
Das steht nun einmal fest: der Eingriff ist ein gewaltigerer per laparo- 
tomiam als per vaginam. Dieser Thatsache verdankt das vaginale 
Verfahren seine Triumphe in der Gynäkologie. 

Der von Herrn Odebrecht aus der Literatur erwähnte Vorschlag, 
nach welchem der Uterus von seiner Höhle aus durchstochen werden soll, 
ist doch mit meiner Operationsmethode nicht in Parallele zu stellen. 
Methoden dieser Art sind schon vielfach empfohlen worden; z. B. hat 
Kelly vorgeschlagen, einfach mit einer sondenartigen Nadel einen Faden 
durch den Uterus und durch die Bauchdecken hindurchzuziehen und auf 
diese Weise den Uterus zu befestigen. Ausserdem hat Schücking 
auch durch den Uterus hindurch seine Nadel geführt. Das sind aber 
alles Methoden, die mit meiner Operation nicht in Vergleich gezogen 
werden können. 

Ich kann fernerhin nicht zugeben, dass meine Operation zu gefähr- 
lich sei für die verhältnissmässig geringfügige Affection der Retroflexio 
uteri, welche an und für sich das Leben ja nicht bedrobe, da ich die 
Operation, die ich vorgeschlagen habe, bei vorsichtigem Operiren für un- 
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eines so geringfügigen Leidens, wie die Retroflexio es ist, einen schweren 
Eingriff zu wagen, dann weiss ich nicht, ob man sich gerade zur Laparo- 
tomie entschliessen darf. Eine Laparotomie ist doch sicherlich auch 
kein leichter einfacher Eingriff. Dass man die Laparotomie geradezu als die 
allerungefährlichste Methode zur Heilung der Retroflexio uteri hinstellt, 
das wird man Herrn Odebrecht nicht so ohne Weiteres bestätigen 
wollen. . 

Den queren Bauchschnitt auszuführen habe ich noch keine Gelegen- 
heit gehabt, und nach den Erfahrungen, die ich bei der Alexander- 
Adams’schen Operation gemacht habe, möchte ich ihn nicht für sehr 
zweckmässig halten. Ich glaube, man begiebt sich da auf ein Operations- 
gebiet, welches weit schwerer aseptisch zu machen ist als die Gegend 
oberhalb der Pubes. Wo wir mit Seife und Wasser und Alkohol nicht 
hinkommen können, wie dies bei den Haarwurzeln der Fall ist, und wo 
die Talgdrüsen stark entwickelt sind, da ist immer die Gefahr vorhanden, 
dass von der Haut selbst Infeetionen ausgehen. 

Auch die Empfehlung, welche neulich Herr Strassmann gegeben 
hat, man solle den Schnitt in die natürliche Hautfalte zwischen Mons 
veneris und Bauchdecken legen, scheint mir nicht ganz zweckmässig, weil 
sich in dieser Bauchfalte bei fettleibigen Frauen eine Schweissansammlung 
bildet, deren Zersetzung sehr schwer zu verhindern ist. 


Sitzung vom 8. Februar 1901. 


Vorsitzender: Herr Odebrecht. 
Schriftführer: Herr Gebhard. 


I. Demonstration von Präparaten. 

1. Herr Gerstenberg: Ich möchte Ihnen hier, meine Herren, 
2 Fälle von Ovarialabscess, welche ich per Laparotomie operirt habe, 
vorzeigen. 

Der eine, ein linksseitiger faustgrosser einkammeriger Abscess, 
in den die saktosalpinxartig erweiterte Tube mit ihrem ampullären 
Theile einmündet, bietet nicht viel Besonderes. Die Abscesswände 
sind von verschiedener Dicke und allerseits von Adhäsionen um- 
geben. Der Inhalt bestand aus dickem gelbgrünlichem Eiter von 
stechendem Geruch. Die Patientin hatte vor 10 Jahren Gonorrhöe 
durchgemacht, hatte vor 5 Jahren ohne Besonderheiten entbunden 
und war seit 3 Jahren krank. Als sie Anfang November in meine 
Behandlung trat, klagte sie hauptsächlich über Schmerzen im Kreuz 
und in der linken Seite, sowie über profuse Blutungen. Nach ver- 
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geblicher Anwendung conservativer Mittel zwecks Blutstillung be- 
schloss ich die Exstirpation des Tumors; dieselbe wurde Ende 
November mit einiger Mühe und nicht ohne dass der Tumor platzte 
— er war besonders an der Flexur adhärent — ausgeführt. Die 
Flexur erwies sich in Dreifingerbreite oberflächlich siebförmig durch- 
léchert und im Uebrigen starrwandig infiltrirt. Nach Absetzung des 
Tumors wurden die Stiele, besonders ein 1‘ cm langer zurück- 
gebliebener Tubenstumpf, gut mit Peritoneum übersäumt und der 
retroflectirte Uterus verhältnissmässig leicht aus seinen Verwach- 
sungen gelöst und mit zwei Silkwormfäden ventrifixirt. Die Con- 
valescenz war ungestört, der zweite Silkwormfaden wurde nach 
4 Wochen entfernt. 

Patientin geht es sehr gut. 

Ich gebe Ihnen das Präparat, allseitig von grossen Adhäsionen 
bedeckt, herum. Seine mikroskopische Untersuchung ist noch nicht 
abgeschlossen. 

Viel mehr Interesse bietet der zweite Fall. Hier handelt es 
sich um eine multiple Abscedirung der Corpora lutea. . Sie sehen 
hier auf der am frischen gänseeigrossen Präparat angelegten Schnitt- 
fläche, aus der beim Einschneiden reichlicher grüngelblicher Eiter 
entquoll, etwa 20 Abscesse, deren Durchmesser von Erbsengrösse 
bis zu dem 3 cm in jeder Richtung messenden grössten schwankt. 

Auf einer zweiten correspondirenden Schnittfläche, die gewonnen 
ist durch Abtragung einer Scheibe nach Hiirtung, sehen Sie fast 
ebenso viel Abscesse. Von Follikeln sah ich nur einen auf der 
frischen Schnittfläche und einen zweiten eben solchen auf einem 
später auf der Rückseite angelegten Einschnitt. Beide haben eine 
weisse glatte Wand. Die Corpora lutea-Abscesse boten das schon 
von Langer [1] und Herrn Collegen Orthmann [2] beschriebene 
Aussehen der Innenfläche, eine sammetartige oder froschlaichähnliche 
Oberfläche, bedeckt mit rahmig-gelbem Eiter. Der Eiter ist aus- 
geflossen, das Präparat hat sehr an Schönheit verloren. Von Fol- 
hkeln, wie gesagt, habe ich hier auf dem Durchschnitt nur einen 
gesehen, und der ist anscheinend unverändert, zum Unterschiede von 
einem anderen auf dem später gemachten Einschnitt, in dessen 
wandständiger Umgebung sich Tuberkel mit Riesenzellen mikro- 
skopisch nachweisen liessen. Die vereiterten Corpora lutea sind 
augenscheinlich in der Ueberzahl. Die Auslösung des Priparates 
erforderte eine fünfviertelstündige minutiöse Arbeit, um den ver- 
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mutheten Abscess nicht zu eröffnen und den allerseits adhärenten 
Dünndarm nicht zu verletzen. Die Bauchhöhle bot das Bild einer 
chronischen adhäsiven allgemeinen Peritonitis, wie man sie gewöhn- 
lich nur Jahre nach ausgeheilter peritonealer Tuberculose zu sehen 
pflegt. Die Dünndärme erwiesen sich so adhärent, dass es nicht 
gelang, trotz der darauf verwendeten Mühe, auch nur eine Kuppe 
des fast infantilen retroflectirten Uterus zu Gesicht zu bekommen, 
es musste deswegen auf eine Drainage durch den Douglas, die ich 
gern gemacht hätte, verzichtet werden. Dieser Umstand und die 
Beschaffenheit der restirenden Abscesshéhle — die Wände legten 
sich, in natürlicher Weise abschliessend, von oben und unten gut 
auf einander —, dazu die chronische diffuse Adhäsivperitonitis ver- 
anlassten mich auf Drainage zu verzichten, und das hat, wie ich 
glaube, vielleicht im Zusammenhang mit einer früher vorhanden ge- 
wesenen und wieder aufflackernden Perityphlitis den unglücklichen 
Ausgang herbeigeführt. Die Patientin befand sich anfangs, ab- 
gesehen von einer Temperatursteigerung bis 38,6° am dritten Tage, 
sehr wohl, bis am achten Tage eine profuse Eiterung der Bauch- 
decke einsetzte. Fast gleichzeitig trat in der Typhlongegend auf 
der nicht operirten Seite eine schmerzhafte Dämpfung mit localer 
Tympanitis auf, kurz, es entwickelte sich trotz öfteren spontanen 
Stuhlgangs bis zum 26. Tage, an welchem der Exitus erfolgte, eine 
allgemeine Peritonitis. Die Section, welche ich beschleunigt und in 
sehr unvollkommener Weise von der Wunde aus machen musste, 
ergab: Allgemeine frische und die schon bemerkte chronische Peri- 
tonitis, am Orte der Abscessoperation nichts Besonderes, linksseitig 
subperitoneal einen kleinen und rechts in der Typhlongegend über 
und hinter der Darmbeinschaufel den vermutheten grossen Abscess. 
Die Untersuchung des dem gehärteten Präparat entnommenen Eiters 
ergab eine Streptokokkenkette, Tuberkelbacillen liessen sich bisher 
darin nicht nachweisen. Die weitere Untersuchung ergab aber um 
den schon erwähnten zweiten Follikel herum und im ampullären 
Theil der Tube Tuberkel mit Riesenzellen. Beide fanden sich ebenso 
im Lumen eines Corpus luteum (?)-Abscesses, ein Befund, der, soweit 
ich weiss, bisher nur einmal und zwar vom Herrn Collegen Orth- 
mann [3] im Jahre 1898 erhoben ist. 

Die Tube verlief hier, anscheinend wenig betheiligt, gering 
verdickt unter dicken Schwielen verborgen über das Präparat hin 
und mündete mit ihrem ampullären Theile in einen Abscess; ob die 
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Abscesse mit einander communicirten, vermag ich nicht zu sagen, 
wahrscheinlich ist es mir nicht. Das Präparat ist besonders auf der 
unteren Seite, aber auch auf den anderen von ziemlich starken Ad- 
häsionen umgeben. Aus der Anamnese der Patientin möchte ich 
noch Folgendes hervorheben: Als Kind — sie ist erblich tuberculös 
belastet von beiden Eltern — hatte sie immer einen starken Leib 
gehabt; sie litt Jahre lang an Veitstanz, und machte dann vom 
15.—18. Jahr einmal Unterleibsentzändung, dann Blinddarmentzün- 
dung, dann Unterleibstyphus durch, jede Krankheit verbunden mit 
einem 5—7wöchigen Krankenlager. Als 21jährige ist sie längere 
Zeit von einem hiesigen Gynäkologen wegen linksseitigen Tumors 
vergeblich massirt, endlich litt sie kurz vor der Operation an Ery- 
thema nodosum beider Unterschenkel. Als sie als 23jährige anämische 
gracile Nullipara in meine Behandlung trat, klagte sie über Schleim- 
abgang aus dem Darm, häufigen Urindrang, dolores ad coitum und 
im Kreuz und starke Abmagerung. Die Regel wäre unregelmässig, 
selten und spärlich. Ich glaube, die vermeintliche primäre ausgeheilte 
Peritonealtuberculose im Zusammenhang mit dieser Anamnese und 
dem bisher erhaltenen mikroskopischen Befund sicher annehmen zu 
dürfen. Die Seltenheit des Falles scheint mir in der multiplen 
Abscedirung der sichtbaren Corpora lutea, vergesellschaftet mit 
Tuberculose des Ovariums, wahrscheinlich auch solcher des Corpus 
luteum zu liegen. 

Ich lasse letzteres noch fraglich, weil es mir nicht gelungen 
ist, Luteinzellen in der tuberculösen Abscesswand mit Sicherheit nach- 
zuweisen. 

Was das Operative anlangt, so glaube ich mich v. Rostborn [4] 
anschliessen zu sollen, der für Ovarialabscesse stets die Laparotomie 
mit Drainage, wenn möglich durch den Douglas, empfiehlt. Ich 
hätte die Operation ebenfalls so beendigt, wenn nicht, wie gesagt, 
die chronische Peritonitis diesen Weg unmöglich gemacht hätte. 

Auch halte ich es für wünschenswerth, dass man, wenn es 
irgend wie möglich ist, den bacteriologischen Befund womöglich 
noch intra operationem erheben lässt, um danach sein weiteres Ver- 
fahren einzurichten. 

Ich habe zwei Präparate aufgestellt, das eine von einem 
Tuberkel mit Riesenzellen im Corpus luteum (?) das andere mit Tuberkeln 
im ampullären Tubentheil. (Ueber den genaueren Befund werde ich 
an anderer Stelle ausführlich berichten.) 
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Discussion: Herr Carl Ruge: Herr College Gerstenberg 
hat die Bezeichnung Abscesse gewählt; bisher haben wir vereiterte Ovarial- 
cysten nicht Abscesse genannt. Namentlich in dem ersten Falle würde 
ich nur die Benennung einer vereiterten Cyste anwenden. 


Herr Gerstenberg: Ich glaube, der Herr College meint den 
ersten Ovarialabscess, der nicht viel Besonderes bietet. Ob dieser Abscess 
durch Vereiterung einer Cyste entstanden ist, weiss ich nicht; ich glaube 
es aber nicht. Die anderen halte ich für Luteinabscesse oder Empyeme, 
wie sie Herr Orthmann genannt hat: sämmtliche sichtbaren Corpora 
lutea sind vereitert; es finden sich ausserdem Riesenzellen in typischen 
Tuberkeln. 


Herr Carl Ruge: Wir wissen ja, dass man gelegentlich von Cor- 
pus luteum-Abscessen spricht; aber vereiterte Ovarialcysten können wir 
doch nicht Abscesse des Ovariums nennen. Wir haben immer unter- 
schieden zwischen Ovarialabscessen, die wir für sehr selten halten, während 
vereiterte Ovarialcysten dagegen nichts Seltenes sind. 

Herr Gerstenberg: Nach meiner Kenntniss der Literatur sollen 
doch Cysten des Corpus luteum seltener sein als Abscesse desselben. Ich 
lasse, wie gesagt, die Genese im ersten Falle vollkommen dahingestellt. 
Die Patientin hatte vor 10 Jahren Gonorrhöe gehabt, es ist mir also ein 
gonorrhoischer Ovarialabscess das Wahrscheinlichste,” den Gonokokken.- 
nachweis kann ich Ihnen allerdings nicht erbringen. Es handelt sich 
hier um ganz verschiedene Arten von Tumoren. Der erste, den der Herr 
College wohl meint, bietet nicht viel Besonderes, während der zweite mir 
eine Rarität zu sein scheint. 

2. Herr Pinkuss: Meine Herren! Das Präparat, welches ich 
mir erlaube Ihnen hier vorzustellen, ist ein fast mannskopfgrosser 
myomatéser Uterus, den ich am 10. August des vergangenen 
Jahres mittelst der abdominalen Totalexstirpation exstirpirt habe. 
Die Operation ging relativ leicht von statten. Die mitentfernten 
Adnexe waren gesund. Eine nachträgliche Untersuchung hat er- 
geben, dass theilweise sarkomatöse Degeneration vorliegt. 
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Der Verlauf nach der Operation war dann ein normaler; am Ende 
der zweiten Woche trat eine leichte Temperatursteigerung auf, für 
die sich nachher als Ursache ein Stumpfexsudat im linken Para- 
metrium erwies. 

Die Patientin musste infolge dessen noch einige Wochen im 
Bett bleiben. Ich habe sie dann Anfang October zum letztenmal 
untersucht, nachdem inzwischen die üblichen resorbirenden thera- 
peutischen Massnahmen angewandt worden waren. Bei dieser letzten 
Untersuchung fand ich das Stumpfexsudat bis auf ein Minimum ge- 
schwunden. Mitte November hat sich dann bereits bei der Patientin 
ein Recidiv eingestellt, eine Metastase in der linken Seite; 
ich habe mich brieflich mit dem behandelnden Arzte über den Fall 
unterhalten und habe vernommen, dass schnell im linken Scheiden- 
sewölbe sich ein Tumor entwickelte, der bröckelig war. Der Col- 
lege sandte mir. Anfang December ein Stück, das er aus der Vagina 
excidirt hatte, zur mikroskopischen Untersuchung ein, und ich stellte 
die Diagnose Riesenzellensarkom, genau also entsprechend, wie 
ın diesem Tumor gefunden. 

Ich möchte bezüglich der Anamnese nachholen, dass es sich 
um eine 35jährige Frau handelt, die Imal, vor 9 Jahren, entbunden 
worden ist, stets eine kräftige Gesundheit gehabt haben soll und 
im März vorigen Jahres zum erstenmal Blutungen bekam; nach 
4 Wochen stellte sich wieder eine stärkere anhaltende Blutung ein, 
dann wieder eine nach 6 Wochen; im Juli trat alsdann eine Blutung 
auf, welche 3 Wochen lang dauerte. Dies veranlasste die Patientin, 
nach Berlin zu kommen; so gelangte sie in meine Hände, und ich 
nahm die Operation vor. 

Gestatten Sie mir, meine Herren, an diesen Krankheitsverlauf 
einige Bemerkungen zu knüpfen. Ich hatte nachträglich den Tumor 
untersucht und nachträglich die Diagnose Sarkom gestellt, auf die 
ich vorher nicht den geringsten Verdacht hatte. Wie Sie sehen, ist 
hier rings herum eine noch vorhandene Rindenschicht von gesunder 
Muskulatur; an Präparaten aus dieser konnte ich nachweisen, dass 
nirgends irgend welche sarkomverdächtige Zellen, sei es in Lymph- 
gefässen, sei es wo anders, zu finden waren. Die Ligamente waren 
völlig frei, die Adnexe gesund. Zweifelsohne ist aber die Frau zu 
spät zur Operation gelangt. Ich glaube nun, dass dieser Fall ähn- 
lich wie viele andere derartige Fülle uns Anlass geben sollte, nun 
doch mit der Prognosticirung bei Uterus myomatosus 
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besonders vorsichtig zu sein und auch die Hausärzte, die ja die 
Fälle eher resp. länger in Beobachtung haben, zu dieser Vorsicht 
zu malhnen. Ich gebe gern zu, dass man oft Myome in dieser 
Grösse, vielleicht auch grössere, bei Frauen in den 30er und 
40er Jahren beobachtet, vielleicht lange Zeit hindurch, ja usque ad 
finem, ohne dass eine maligne Degeneration zu constatiren ist; ich 
selbst kenne solche Fälle, die ich seit mehreren Jahren beobachte 
— es sind etwa drei bis vier, allerdings kleinere Tumoren —, die 
nur auffallend geringe Blutung verursachen und auch sonst ganz 
den Charakter des gutartigen Myoms aufweisen. Aber ich glaube, 
ebenso, wie eine rührige Propaganda für die recht frühzeitige Er- 
kennung des Carcinoma uteri bethätigt worden ist — ich erinnere 
unter Anderem an die Arbeit von Winter — und wie diese uns so 
grosse Fortschritte in der frühzeitigen Erkennung des Carcinoms ge- 
liefert hat — ich erinnere an die neueren Statistiken —, genau so, meine 
ich, müssten wir auch durch bessere Beobachtungen und 
häufigere exacte Untersuchungen bei diesen bösartigen 
Fällen von Uterus myomatosus zu einer früheren Dia- 
gnose ihrer Bösartigkeit kommen und durch frühere 
Operation eine günstigere Prognose dafür zu erzielen 
suchen. Ich glaube behaupten zu dürfen, dass vielfach derartige 
Tumoren, wie auch in diesem Falle, exstirpirt werden, bei denen 
nachher, vielleicht aus äusseren Gründen, eine mikroskopische Unter- 
suchung unterlassen und so nicht erkannt wird, dass sarkomatöse 
Degeneration vorliegt; andererseits werden manche Fälle nachher 
in die Hände von anderen Gynäkologen oder Aerzten kommen, die 
gar keine Veranlassung haben, dem früheren behandelnden Arzte 
Mittheilung zu machen; infolge dessen entgeht uns die Häufigkeit 
der malignen Degeneration solcher Tumoren. Wir haben wiederholt 
darauf aufmerksam gemacht, dass Frauen, die zu gewissen Zeiten 
unregelmässige Blutungen bekommen, die leicht blutende Erosionen 
aufweisen, sofort einer Probeauskratzung behufs Erkennung von 
Carcinom unterzogen und nicht erst unnütz lange mit den bekannten 
Stypticis behandelt werden sollen; ich glaube dass wir nun auch 
Anlass haben, immer und immer wieder zur genauen Beobachtung 
von solchen Myomfällen zu mahnen. Diese Frau ist von März bis 
Juli wiederholt mit der ganzen Reihe von Stypticis, die es giebt, 
von verschiedenen Collegen behandelt worden, bis abundante Blu- 
tungen sie zur Operation führten. Ich glaube, dass alle diese Er- 
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fahrungen uns zu der Forderung berechtigen, dass wir Gynäko- 
logen sowohl wie überhaupt alle Aerzte jeden Fall von Myom als 
einen Fall betrachten, der zu einer malignen Degeneration geeignet 
ist, und auch die Trägerin dieses Tumors auf die Möglichkeit auf- 
merksam machen, dass später eine maligne Entartung eintreten 
könnte, zudem Zweck, damit die Patientin nachher sich 
zu regelmässigen Untersuchungen vorstellt. Nur auf 
diese Weise wird sich vielleicht die Prognose, die bisher bei Myomen 
noch immer als viel zu gutartig dargestellt ist, besser gestalten als 
in diesem Falle, nämlich durch recht frühzeitige Operation. 

Gestatten Sie mir, noch einen zweiten Punkt zu berühren, der 
in diesem Falle mir erwähnenswerth erscheint. Ich hatte mitgetheilt, 
dass Ende der zweiten Woche ein Stumpfexsudat der linken 
Seite aufgetreten war; sollte nicht die Reizung in dem Para- 
metriumgewebe, die mit einem solchen Stumpfexsudat und mit der 
nachfolgenden resorbirenden Behandlung doch sicherlich verbunden 
ist, mit Anlass zu dem so schnell, nach 6 Wochen bereits auf- 
sretretenen Recidiv, oder nennen wir es localen Metastase, in der 
linken Seite gegeben haben? 

Die mikroskopischen Präparate stelle ich hier zur Verfügung. 


Discussion: Herr Odebrecht: Ich möchte mir die Frage er- 
lauben, ob das wirklich degenerirtes Myom und nicht von vornherein 
Sarkom war? 

Herr Pinkuss: Einzelne Untersuchungsstellen zeigen blos Mus- 
kulatur; ich kann an Präparaten zeigen, wie einzelne Stellen rein myo- 
matöse Structur aufweisen, während andere rein sarkomatöse Stellen sind. 
Uebergiinge sind auch zu sehen. 


3. Herr Schiilein: Meine Herren! Ich möchte mir erlauben, 
Ihnen einen Tumor zu demonstriren, der leider sehr eingeschrumpft 
ist; er liegt schon mehrere Monate in Alkohol. Derselbe ist zwar 
nicht gynäkologischer Natur, wird aber trotzdem Ihr Interesse in 
Anspruch nehmen. Es handelt sich um eine Gallenblase. Diese 
Gallenblase war meiner Meinung nach, wenn ich nicht irre, viel 
grösser als die, welche vor einigen Jahren Herr Geheimrath Ols- 
hausen hier in dieser Gesellschaft demonstrirte. 

Es handelte sich um eine 40jährige Dame, welche seit 4 Jahren 
ein Stärkerwerden ihres Leibes bemerkte und in den letzten Jahren 
immer an peritonitischen Reizungen gelitten hatte. Sie konnte 
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nicht allein zu mir die Treppe heraufgehen, sondern wurde herauf- 
getragen und befand sich in einem trostlosen Zustande, fieberte und 
hatte peritonitische Erscheinungen; wenn man ihren Leib berührte, 
hatte sie heftige Schmerzen. Da ich 2 Tage später abreisen wollte, 
und auch aus dem Grunde, weil ich die recht erschöpfte Patientin 
nicht 2 Tage hinter einander einer Narkose unterwerfen wollte, 
unterliess ich, was ich sonst zu thun pflege, die Patientin vorher in 
der Narkose zu untersuchen. Ich muss offen gestehen, dass ich 
vorher an den Fall von Herrn Geheinrath Olshausen gedacht 
habe, dass ich aber doch die Lage des Tumors hier nicht so ge- 
funden habe. Herr Geheimrath Olshausen hob damals hervor, 
dass so ganz grosse Tumoren — es handelt sich doch hier um einen 
Tumor, welcher circa dem achten bis neunten Monat der Gravidität 
entsprach —, wenn sie von der Gallenblase ausgehen, in der Regel 
etwas weiter nach rechts gelagert sind; das konnte ich hier nicht 
constatiren. Der Tumor lag genau in der Mitte; vielleicht hat das 
seinen Grund darin, dass er mehr nach links durch Verwachsungen 
gekommen ist, die sich allerdings bei der Operation auch vorfanden. 
Ich machte die Laparotomie. Nachdem ich die Bauchhöhle eröffnet 
hatte, fand ich den Tumor mit den Bauchdecken und den Därmen 
ziemlich stark verwachsen; die Verwachsungen waren aber relativ 
leicht zu lösen. Ich ging dann mit dem ersten Griff nach unten, 
nach dem Uterus hin; der Uterus lag bei der vorhergegangenen 
Untersuchung unter und hinter dem Tumor. Als ich nach unten 
fühlte, um die Beziehungen des Tumors zum Uterus festzustellen, 
bemerkte ich, dass es sich nicht um einen Tumor handelte, der von 
den Ovarien ausging, sondern dass der untere Pol frei ins kleine 
Becken hineinhing. Ich erweiterte den Bauchschnitt nach oben, 
und es wurde sofort klar, dass es sich um einen Gallenblasentumor 
handelte. Leider gelang es mir nicht, wie Herr Geheimrath Ols- 
hausen das gemacht hat, den Tumor vollkommen von der Leber 
abzulösen; ich weiss nicht, ob in dem Falle von Herrn Olshausen 
damals Verwachsungen gerade mit der Lebergegend bestanden haben. 
Im vorliegenden Falle waren die Verwachsungen so innige, dass ich 
fürchtete, es würde bei weiteren Lösungsversuchen zu einer heftigen 
Blutung kommen. Ich schnitt also die obere Kuppe dieses Tumors 
der Gallenblase ab und nähte die obere Kuppe in den oberen Theil 
des Bauchschnittes ein. Es floss dabei deutlich schmutziggrüne 
Galle aus. Ich fühlte nach dem Ductus cysticus hin, fand aber 
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keinen Gallenstein darin; es muss also wohl da zu einer Verwach- 
sung des Gallenganges gekommen sein, olıne dass zur Zeit ein 
Gallenstein gefunden wurde. Ich hielt dann die Bauchwunde, das 
eingenähte obere Drittel des Tumors, noch ca. 3! Wochen offen. 
Merkwürdigerweise zog sich dieser eingenähte Theil schnell zurück 
und die Fistel heilte fabelhaft schnell. Als ich nach 3 Wochen von 
meiner Reise zurückkam, war eigentlich kaum noch etwas von der 
Fistel zu bemerken. Ich habe die Patientin dann noch einige Mal 
gesehen und habe versucht, noch etwas einzulegen, es gelang aber 
bald nicht mehr. Nach weiteren 2 Monaten stellte sich die Patientin 
wieder bei mir vor; sie war von dem Tage an, wo sie operirt 
worden war, fieberfrei geworden und ist es auch geblieben, die Re- 
convalescenz hatte einen ganz normalen Verlauf genommen, sie war 
vollkommen frisch und erfreut sich jetzt einer guten Gesundheit. 


II. Herr O. Seydel hält den angekündigten Vortrag: Ueber 
den heutigen Stand der Keimblattfrage. (Auszug.) 

In der Einleitung wird auf die Meinungsverschiedenheiten hin- 
gewiesen, welche hinsichtlich des Entwickelungsmodus der Keim- 
blätter bei den Säugethieren sowie hinsichtlich der Beurtheilung der 
ersten Entwickelungsphasen bestehen. Es wird die Differenzirung 
des Säugethiereies bis zur Anlage des mittleren Keimblattes dem 
gegenwärtigen Stande der Forschung entsprechend referirend vor- 
geführt. Zum Schlusse wird darauf hingewiesen, dass die Scheiben- 
form der Embryonalanlage der Säugethiere sich dadurch erklärt, 
dass die Stammesvorfahren der Mammalier grosse, dotterreiche Eier 
besessen haben. In Kürze wird ausgeführt, durch welche Momente 
die Reduction des Dotters in den Eizellen der Sängethiere bedingt 
ist. — Der Vortrag trägt den Charakter eines Referates. 

(Lebhafter Beifall.) 

Herr Odebrecht: Meine Herren! Ich darf wohl in Ihrem Sinne 
aussprechen, dass wir Alle auf die Kosten gekommen sind, auch wenn 
wir, wie der Herr Redner in seiner Einleitung sagte, nur Theorie ver- 
nommen haben. Sie haben Ihren Dank schon ausgesprochen; ich wollte 


das sonst in Ihrem Namen thun. 

Zu einer Discussion kommen wir heute wohl nicht, die verschieben 
wir. (Zustimmung.) 

Ich frage noch, ob Jemand gegen die Fassung des Protokolls etwas 
einzuwenden hat? (Pause) — Ich erkläre dann das Protokoll für an- 
genommen und schliesse die Sitzung. 


— 


vol. 
Beiträge zur operativen Gynäkologie und Geburtshülfe. 


Von 
Dr. Y. Ikeda, 


Director der Privatfrauenklinik in Saga, 
ehemaligem Director der Frauenklinik in Fukuoka, Kiushiu (Japan). 


Wohl bei keiner anderen Nation des Morgenlandes hat sich 
ein so rapider Uebergang von der alten zu der modernen Medicin 
vollzogen, wie bei den Japanern, die in der glücklichen Lage waren, 
gleich von vornherein die Früchte langer, mühsamer Forschungen 
im Westen zu geniessen und sie auch mit einigem Erfolge weiter 
cultivriren zu können. 

Den ersten Anstoss zur medicinischen Reform in Japan gaben 
schon in der Mitte des 15. Jahrhunderts die Portugiesen und Spanier, 
welche damals von Indien nach Japan kamen und dort in einigen 
Hafenstädten zu wohlthätigen Zwecken Medicin trieben. Aber die 
wirkliche medicinische Umgestaltung hat Japan zuerst hauptsächlich 
durch die holländischen Aerzte erfahren, welche als Lehrer der 
Medicin von der japanischen Regierung zunächst angestellt wurden. 
Bald aber sahen die japanischen medicinischen Reformatoren ein, 
wo in der Welt die Medicin die weitesten Fortschritte gemacht 
hatte und von welchem Lande aus man die betreffende Wissenschaft 
importiren müsse. Da machte der damalige, weitblickende Director 
der Kaiserlich japanischen Medicinschule in Tokio, Herr Chian 
Sagara, der Regierung einen bahnbrechenden Antrag, dass das 
moderne Medicinalwesen vor Allem aus Deutschland eingeführt, und 
dass zu diesem Zweck 1. Lehrer der Naturwissenschaften und der 
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Studenten und Aerzte nach Deutschland geschickt werden müssten. 
Diesem Antrag hat auch die japanische Regierung Folge geleistet, 
und so sind viele deutsche Lehrer nach Japan berufen worden und 
durch ihre ausserordentlichen Bemühungen ist die japanische Medicin 
zu ihrer jetzigen Entwickelung gelangt. 

Aber diejenigen japanischen Aerzte, die anfangs mit den hollän- 
dischen und deutschen in Berührung kamen, wurden und werden in 
Japan heute noch, nicht nur als Reformatoren der japanischen Medicin, 
sondern auch als Begründer der modernen Cultur überhaupt ange- 
sehen, und so kam es, dass unter den früheren Ministern und 
höheren Beamten sehr viele waren, die zuerst Medicin studirten, 
aber nachher umsattelten und bedeutende Staatsmänner wurden. Und 
von dem Zeitpunkte, wo man eingesehen hatte, dass Deutschland 
nicht nur in der Medicin, sondern auch in allen Fächern der Wissen- 
schaft allen anderen vorangeht, begaben sich viele Japaner nach dem 
Brennpunkt der Wissenschaft, um dieses oder jenes Fach zu stu- 
diren. Aber heute, wo viele in Deutschland ausgebildete japanische 
Lehrer an der Universität fungiren, ist den jungen Studenten Ge- 
legenheit zu ihrer vorläufigen Ausbildung zur Genüge geboten, ohne 
dass sie ihre so romantische Heimath zu verlassen brauchten. Zwar 
strömt auch in den letzten Jahren wieder eine ganze Menge von 
Medicinern nach Deutschland, aber diese sind zum Unterschied gegen 
früher meist ausgebildete und erfahrene Aerzte und kommen haupt- 
sächlich zur weiteren Vervollkommnung ihrer speciellen Fächer, was 
dem gegenseitigen wissenschaftlichen Verkehr hoffentlich nur förder- 
lich ist. Es ist heute kaum aufzuzählen, wıe viele Werke aus allen 
Gebieten der Wissenschaft bereits aus dem Deutschen ins Japanische 
übersetzt sind, die zur japanischen Cultur überhaupt beigetragen haben 
mögen! Ja die deutsche Wissenschaft ist wirklich in succum et sangui- 
nem der Japaner eingedrungen, kurz die geistige Cultur der Japaner 
hat durch dieses Wunderland in einigen Jahrzehnten ein völlig ver- 
ändertes Wesen erhalten. So kommt es, dass die Japaner nicht nur 
die gesammte europäische Bildung vollkommen in sich aufgenommen, 
sondern auch angefangen haben, auf dieser Grundlage weiter zu 
arbeiten. Es sei mir hier gestattet, die Hoffnung und den Wunsch 
auszusprechen, dass es uns auch in Zukunft gelingen möge, die 
wissenschaftliche Forschung zu fördern und zu bereichern, und da- 
durch die denkwürdigen Worte v. Brandt’s, des früheren Gesandten 
in Japan und China, hinfällig zu machen: „Japans ganze moderne 
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Cultur sei ein dünner Lack, der sich leicht abkratzen lasse“ u. s. w. 
(Echo Nr. 7, 1895). 

Die nachfolgenden Zeilen können hier in Deutschland natür- 
lich nicht den Anspruch darauf machen, etwas ganz Neues zu 
bringen, vielmehr wollte ich nur meine bescheidenen Operationsfälle 
als Casuistik veröffentlichen, um im Interese meines lieben Vater- 
landes einen wissenschaftlichen Verkehr mit der ausländischen, be- 
sonders mit der hochentwickelten deutschen Gynäkologie anzubahnen. 

Im Folgenden kommen nur diejenigen Operationen in Betracht, 
welche mit der Eröffnung der Bauchhöhle verbunden waren; die 
Mittheilung mancher kleineren Operationen behalte ich mir für 
später vor. 


Vorbereitung zur Operation, Operation und Nachbehandlung. 


Nachdem einige Tage lang durch Ricinusöl und Santonin für 
Entleerung und Wurmabgang des Darmes (denn Spulwürmer sind 
in Japan ausserordentlich häufig) ordentlich gesorgt ist, das Ab- 
domen und äussere Genitalien sauber rasiert, die Vagina anti- und 
aseptisch irrigirt ist, erhält jede Kranke einen Tag vor und an dem 
Operationstage selbst ein heisses Vollbad von ca. 35°—40° C. mit 
gründlicher Abseifung und Abbürstung des Operationsgebietes, und 
danach aseptische Wäsche, die am Morgen vor der Operation durch 
neue ersetzt wird. Direct vor der Operation wird das Operations- 
terrain weder gewaschen noch abgebürstet, sondern blos ordentlich 
mit Aether abgerieben, um die Durchnässung der Patientin und der 
Wäsche zu vermeiden. Nachdem Operationsschürzen und Operations- 
mützen angelegt, die Aermel bis hoch über das Ellenbogengelenk 
zurückgeschlagen sind, werden die Arme zuerst etwa 5 Minuten 
lang mit heissem Seifenwasser provisorisch gewaschen und abge- 
bürstet und dann in eine warme 1°/oige Fuchsinlösung getaucht und 
gleichmässig gefärbt, was allerdings recht kindlich zu sein scheint, 
aber zur Controlle der Händereinigung, besonders bei angehenden 
Assistenten und Schwestern sehr nützlich ist (Centr.-Bl. f. Gyn. 1892, 
Nr. 52). Alsdann werden die entblössten Theile ordentlich mit Seife 
und heissem Wasser abgebürstet, bis die Farbe aus den kleinen 
Hautfältchen und den Unternagelräumen verschwunden ist; und zum 
Schluss wird noch eine 3 Minuten lange Abbürstung in Alkohol vor- 
genommen. 
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Der Operationsraum wird nicht wie früher jedes Mal, sondern 
ab und zu gründlich gereinigt; ich lege also auch keinen grossen 
Werth auf den Operationssaal, da ich eine Infection durch Keime 
der Luft weniger als eine Contactinfection fürchte. 

Die Bürsten und die Instrumente werden in einem durch- 
brochenen Blecheinsatz in einem Kessel in gewöhnlichem Wasser 
ca. Jj2 Stunde lang gekocht, die schneidenden Instrumente, Messer 
und Scheere, blos wenige Minuten und dann auf einen mit sterilem 
Laken bedeckten Holztisch gelegt. 

Als Naht- und Unterbindungsmaterial benutze ich ausschliess- 
lich Seide, welche je nach Bedarf in verschiedener Starke vorrathig 
ist und um Rollen gewickelt nicht länger als ca. 10 Minuten im 
Wasser gekocht werden darf, da sie sonst leicht durchreisst. 

Als Tupfer verwende ich entweder trockene oder feuchte Gaze, 
welche in strömendem Dampf oder siedendem Wasser sterili- 
sirt ist. 

Verbandsstoffe, wie Compressen, Watte und Binden werden einen 
Tag vorher und direct vor der Operation im Dampf nochmals 
sterilisirt. 

Steriles Wasser halte ich stets in einem grossen Metallkasten 
bereit, welcher mit einem Dampfkessel in Verbindung steht und Tags 
zuvor und am Operationsmorgen selbst wieder sterilisirt wird. 

Wie oben beschrieben, verfahre ich bei Laparotomien seit 
8 Jahren streng aseptisch, d. h. ich betrachte die mechanische 
Waschung mit Bürsten und heissem Seifenwasser als einen 
unerlässlichen Theil der ganzen Aseptik, ja ich habe sogar schon 
seit mehreren Jahren völlig auf die chemischen Desinficientien zuerst 
bei einfachen Ovariotomien verzichtet, denn die meisten desinficiren- 
den Mittel entfalten eine schädigende Wirkung nicht nur auf die 
Bacterien, sondern auch auf die Finger der Aerzte und Schwestern, 
vor allem aber auf die Wundflächen, und stören dadurch die Wund- 
heilung. Nachdem ich mich später nach mehreren Laparotomien 
von der Leistungsfähigkeit der mechanischen Reinigung überzeugt 
hatte, benutze ich, wie oben erwähnt, seit Jahren absolut kein Anti- 
septicum mehr, sowohl für die Hände, als auch für die Säuberung 
des Operationsfeldes. In dieser Weise habe ich schon eine ziemlich 
grosse Reihe von Laparotomien ausgeführt, ohne danach Bauch- 
deckenabscesse oder Vereiterung der Stichcanäle, geschweige denn 
septische Peritonitis erlebt zu haben und habe mich nie, nach dem 
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früher gebrauchten Carbol und Sublimat zurückgesehnt. Ich bin 
mit meinem einfachen und billigen Verfahren ganz zufrieden und 
habe keinen Grund es aufzugeben. Bei den Operateuren, die das 
einfache Bürsten in heissem Wasser und den Alkohol zur Desinfec- 
tion der Hände und des ÖOperationsfeldes als ungenügend erklären 
und mit den Erfolgen der Operation noch nicht zufrieden sind, ist 
das Verfahren selbst nicht daran Schuld; der Fehler liegt nicht in 
der Methode selbst, sondern er steckt in ihnen selber oder in den 
hülfreichen Händen; es ist also ein rein persönlicher Fehler, denn 
sonst müsste ich auch dieselben Misserfolge aufzuweisen haben. 

Zur Narkose habe ich ausschliesslich Chloroform, zuweilen bei 
unruhigen Frauen aber auch combinirte Morphiumnarkose verwen- 
det; blos bei decrepiden oder herzkranken Frauen wurde seit einigen 
Jahren die Schleich’sche Localanästhesie vereinzelt in Anwen- 
dung gezogen. Bei einem Falle dieser localen Anästhesie war es 
sehr merkwürdig, dass dieselbe bei einer Patientin ein enorm hef- 
tiges Kitzelgefühl im ganzen Peritoneum erregte, so oft sie am 
Bauch berührt wurde. 

Die üblen Nachwirkungen nach der Narkose waren sehr gering. 
wenn die Patientinnen sich ordentlich jeder Nahrungszufuhr durch 
24 Stunden enthielten; ich hatte aber sehr oft beobachten können, 
dass die zur Schmerzstillung gemachten Morphiuminjectionen hart- 
näckiges Würgen und Erbrechen hervorriefen, so dass ich seit 
mehreren Jahren überhaupt von diesem Narcoticumgebrauch abge- 
kommen bin. 

Die Lagerung der Kranken war bis vor 5 Jahren stets die 
bisher übliche Steissrückenlage, aber schon seit 5 Jahren bevorzugte 
ich die jetzt schon allgemein anerkannte Beckenhochlagerung, die 
sich bei uns in Japan schon längst eingebürgert hat. 

Von Anfang an war es mein Bestreben, auch bei den com- 
plicirtesten Bauchschnitten, so auch bei den Myomotomien mit 
einem Assistenten auszukommen, und bei genügender Vorbereitung 
ist dies sogar ganz leicht zu erreichen, was ja besonders in einer 
Privatklinik sowohl vom aseptischen wie auch vom ökonomischen 
Standpunkt von nicht geringer Bedeutung ist. 

Was die Incision der Bauchdecken anlangt, so mache ich sie, 
besonders bei Ovariotomien bei Schwangeren, wo die Cyste gewöhn- 
lich mit dem Uterus hoch hinaufgezogen ist, möglichst klein und 
hoch oben, d. h. je nach dem Stand der Geschwulst dicht unter 
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oder eventuell um den Nabel herum nach oben und punctire die 
Cyste vorsichtig, weil ich danach bei ihrer Exstirpation den graviden 
Uterus möglichst schonen kann, was ich für den weiteren Verlauf 
der Gravidität für wichtig halte. 

Beim Schluss der Bauchwunde verwende ich blos Knopfnähte 
und zwar schliesse ich Peritoneum, Fascie, Muskel und Haut zu- 
sammen mit einigen tiefen und oberflächlichen Seidennähten. Ge- 
legentlich der Bauchnaht will ich hier bemerken, dass die Bauch- 
narbenhernie nach Laparotomien in Japan ein sehr seltenes Vor- 
kommniss ist; nach meinen über dreihundert Laparotomien ist dies 
noch niemals zur Beobachtung gekommen, auch bei meinen Fach- 
collegen scheint es nicht vorgekommen zu sein, so weit ich in ver- 
schiedenen Berichten verfolgen konnte. Meiner Meinung nach liegt 
der hauptsächlichste Grund hierfür darin, dass sowohl Knaben wie 
Mädchen von Kindheit an, d. h. vom dritten Jahre an einen langen 
Gürtel um den Leib tragen; besonders lang und breit ist er bei 
den erwachsenen Frauen, nämlich ca. 34 cm breit und 4 m lang, 
aus Baumwolle oder Seide, und wird im Rücken ın der Lumbal- 
gegend zwischen Brust und Hüfte je nach dem Alter zu einer ver- 
schielenartigen Schleife geknüpft. Der Grund, dass also die Bauch- 
hernie bei uns zu einer grossen Seltenheit gehört, liegt in der pro- 
phylaktischen Wirkung dieses Gürtels, welcher nach der Operation 
nach wie vor beständig getragen wird. Hier in Berlin habe ich ver- 
schiedentlich gehört und gelesen, dass die Binde nach der Laparo- 
tomie nicht nothwendig sei, aber meiner Meinung nach hat dieselbe 
deshalb keine prophylaktische Wirkung gegen den Narbenbruch, weil 
1. dieselbe nicht lange genug getragen wird, und 2. weil der intra- 
abdominelle Druck durch das Corsett bedeutend erhöht wird, so dass 
die Eingeweide nach vorn, wo ein geringerer Widerstand ist, aus- 
zuweichen suchen, während unser breiter Gürtel dem intraabdomi- 
nellen Druck von aussen entgegen wirkt, indem er besonders das 
Abdomen gleichmässig drückt. Auch habe ich öfter bei unseren 
Kindern mit ziemlich hochgradigen Nabelbrüchen dieselben später 
von selbst heilen sehen, sicher durch den permanenten Druck dieses 
eigenartigen Bandes. 

Nach der Naht lege ich einen schmalen Gazestreifen auf die 
Wunde und je nach der Grösse des Bauchumfangs 3—4 Binden 
von ca. 2! dm Breite und 1m Länge um den Leib, indem die 
beiden Enden derselben von beiden Seiten her vorn über der 
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Wunde fest übereinandergeschlagen werden, damit die Operirten 
nachher eventuell beim Husten oder Erbrechen einen sicheren Halt 
haben. Den Verband wechsle ich nur, wenn eine hohe Temperatur 
anzeigt, dass etwas vorgefallen ist, sonst lasse ich ihn his zum 
8.—10. Tage liegen, wo die Nähte entfernt werden. 

Nach der Art der Erkrankungen können die Laparotomien 
nach den folgenden Gruppen classificirt werden: 


. Ovariotomien (267), 

. Castrationen (7), 

. Salpingotomien (3), 

. Myomotomien (20), 

. vaginale Uterusexstirpationen (16), 
. ektopische Graviditäten (10) und 
. Kaiserschnitte (2). 
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Diese 325 Cöliotomien umfassen den Zeitraum vom Mai 1885 
bis März 1900, wobei ich bemerke, dass die meisten davon in die 
Zeit meiner Thätigkeit im Fukuokahospital fallen. 


I. Gynäkologische Fälle. 


Schon vor mehreren Jahren habe ich die Fälle Nr. 1—150 in 
der Berliner klinischen Wochenschrift 1890 und im Centralblatt für 
Gynäkologie 1892 gemeinsam mit Dr. Amori publicirt, welcher in 
vielen Fällen theils selbst operirt, theils mir bei den Operationen 
assistirt hat, wofür ich ihm hier meinen besten Dank ausspreche. 
Diese schon veröffentlichten Fälle habe ich in diesem Bericht wieder 
herangezogen, um eine bessere Uebersicht zu bekommen. 


1. Ovariotomien. Das Verdienst, die erste Ovariotomie nach 
Einführung der Antiseptik in Japan ausgeführt zu haben, gebührt 
unzweifelhaft unserem deutschen Lehrer Herrn Dr. W. A. Schultze 
in Stettin und diese dankbare Operation hat sich bei uns in einer relativ 
kurzen Zeit volles Bürgerrecht errungen. Ja, heut zu Tage ist 
diese Operation auch in Japan keine Besonderheit mehr und be- 
sonders in Fukuokaken in Kiushiu, wo ich fast 13 Jahre lang thätig 
war, wird sie von meinen früheren Schülern, selbst in ganz abge- 
legenen Dörfern, mit besten Resultaten ausgeführt. 
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Wie gesagt, sind es im Ganzen 267 Ovariotomien, die sich auf 
die verschiedenen Altersstufen folgendermassen vertheilen: 


Unter 10 Jahren 1 Unter 40—49 Jahren 55 
z 10—19 5 20 „ 50—59 2 24 
, 20—29 , 73 , 60—69 , 2 


„ 8380—39 , 92 


Die überwiegende Mehrzahl der Frauen kam also im Alter 
zwischen 20—49 Jahren zur Operation, zur Zeit der regsten Ge- 
schlechtsfunction, während die Erkrankungen vor und nach dieser 
Zeit allmälig abnehmen. Die beiden Extreme im Alter der Frauen 
waren 8 und 65 Jahre. 

Bei den 267 Patientinnen waren die ersten Regeln eingetreten 
im Alter von 


13 Jahren Omal 18 Jahren 12mal 
14 ,  49mal 19 5 4mal 
15 »  60mal 20 ; 2mal 
16 „  65mal 21 j Imal 


17 „  836mal 


Bei 5 war die Periode noch nicht eingetreten und bei 27 nicht 
festzustellen. Sie tritt also bei uns im 15.—16. Jahre am häu- 
figsten auf. 

Verheirathet waren von den 267 Frauen 205 und zwar im 


Alter von | 
14 Jahren 7 22 Jahren 17 


15 , 4 29: As 8 
16 , 12 24 „ 7 
17 , 23 2o ae 9 
18 , 43 26 , 3 
19, 31 DE og 2 
20, 25 23 4 2 
2; .% 12 


und 31 waren ledig und bei 31 war es nicht festzustellen. Aus der 
Tabelle ist also zu ersehen, dass die verheiratheten Frauen am 
häufigsten im Alter zwischen 16—22, ganz besonders häufig aber 
im 18. und 19. Jahre zur Operation kanıen. 

Von den Patientinnen waren 
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56 Nulliparae 


40 I-parae 
22 I- , 
23 II , 
20 IV- , 
15 V- , 
13 VI., 
11 VII- , 
9 VII- , 


9 IX- , und 
35 hatten Imal abortirt 
7 ,„  2mal 2 
2 ,  £38mal „ 
2 „ £4mal E 


bei 3 war nicht zu eruiren, ob Aborte und Geburten vorausgegangen 
sind. Es springt gleich in die Augen, dass die Zahl der Ovarial- 
erkrankungen im umgekehrten Verhältniss zur Kinderzahl steht. 

Wie gesagt, wurden im Ganzen 267 abdominale Ovariotomien 
ausgeführt und diese Fälle gliedern sich ihrem pathologisch-anato- 
mischen Charakter nach in 


173 proliferirende Cystome 


67 dermoidale m 
22 parovarielle ; 
4 Sarkome 


2 Carcinome 
1 Cystofibrom. 


Von den proliferirenden Cystomen waren 46 doppelseitig, 
240 einseitig und zwar 96 linksseitig und 123 rechtsseitig, wobei 
die glandulären viel häufiger als die malignen papillären waren. 

Wie ich schon früher erwähnte, konnte ich diesmal wieder 
die enorme Häufigkeit der Dermoidcystome der Eierstöcke in Japan 
bestätigen, wie es aus der folgenden Tabelle ersichtlich ist: 


Sp. Wells unter . 1000 Ovariotomien 22 Dermoide 
Olshausen. . . 320 . 16 P 
Tb. Keith. . . 268 i 17 j 
Schröder . . . 202 : 9 ; 
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A. Martin. . . 104 Ovariotomien 5 Dermoide 
Billroth .. . 86 à 7 i 
K. v. Braun . . 84 ; 5 š 
Esmarch . .. 58 : 1 a 
Dohrn ..... 25 j 5 a 
K. Josida . . . 100 : 12 £ 
K. Jamada . . 43 z 5 5 
O. Kitagawa . . 29 5 3 : 
M. Ogata . . . 150 á 17 j 
Y. Ikeda . . . 267 : 67 4 


Das procentualische Verhältniss der überhaupt in Japan ex- 
stirpirten Eierstocksdermoide ist also sehr gross im Vergleich mit 
den von europäischen Aerzten Operirten; besonders gross ist aber 
die Zahl bei meinen Fällen, wo sie über 25 °o ausmacht. 

Unter 67 Dermoiden waren 17 doppelseitig, 50 einseitig und 
zwar 15mal linksseitig und 35mal rechtsseitig, also auf der rechten 
Seite doppelt so viele als auf der linken. 

Auf das Kiister’sche Symptom habe ich schon seit langer 
Zeit geachtet, besonders bezüglich des häufigen Vorkommens, konnte 
es aber nicht bestätigen mit Ausnahme zweier Fälle. In dem ersten 
gab die Patientin selber an, dass der Tumor je nach der Blasen- 
füllung von selber hinauf- und herabsteige. Hier lag die Geschwulst 
wirklich median vor dem Uterus und bei der Operation stellte sie 
sich factisch als ein Dermoidtumor heraus. Auch bei dem zweiten 
fand sich der Tumor vor dem Uterus, wobei es sich ebenfalls um 
eine Dermoidcyste handelte. Aber diese Thatsache darf für Dermoid- 
cysten nicht immer als pathognomonisch aufgefasst werden, denn 
andere Tumoren des Eierstocks mit langen Stielen können auch die- 
selben Lageveränderungen erleiden. 

So mannigfache Befunde auch der Inhalt der Dermoidcystome 
aufzuweisen hat, so interessirte mich in hohem Maasse doch der Be- 
fund wohlausgebildeter Finger in 3 Fällen: Bei dem 1. Falle hatte 
der Finger 5 cm Länge, an der Basis 4 cm Umfang, 3 Gelenke und 
an der Spitze einen normalen Nagel; beim 2. Falle besass der Finger 
eine Länge von 4,5 cm, an der Basis 4,5 cm Umfang, 2 Articu- 
lationen und an der Spitze 2 längsgefurchte, krallenartig gebogene 
Nägel; im 3. Falle war der Finger nicht so gut ausgebildet wie 
bei den vorhergehenden, aber immerhin auf den ersten Blick als 
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Finger zu erkennen. Von 67 Dermoidcystomen waren 4 mit glan- 
dulären combinirt. 
Die einzelnen Ovariotomien nahmen in Bezug auf die Zeit 


in 5 Fällen bis 10 Minuten 
„41 . „ 20 . 

, ol, „ 30 » 

„n 42 % „ 40 n 
„BE , n 0 , 

id y „ 1 Stunde 
„16 , „ 1,40 Stunden 

in Anspruch. 

Von Complicationen, welche sich während der Operation er- 
gaben oder schon vorher erkannt worden waren, sind es vor Allem 
die Adhäsionen. Unter 267 Ovariotomien waren 238 vollendete, glatt 
geheilte und 24 wegen der derben festen Adhäsionen oder des ma- 
lignen Charakters unvollendete. Leider sind diese unangenehmen 
Fälle von unvollständigen Operationen wieder mehrfach zu verzeichnen; 
die Ursache hierfür ist hauptsächlich darin zu suchen, dass die be- 
treffenden Fälle entweder öfters punctirte vernachlässigte oder ma- 
ligne mit Ascites und Metastasen complicirte waren. Eine kurze 
Uebersicht über die verschiedenen Verwachsungen der Eierstocks- 
geschwülste soll hier Platz finden. Unter 267 Fällen fanden sich 
69 Netz-, 2 Leber-, 1 Gallenblasen-, 3 Magen-, 7 Dünndarm-, 
6 Dickdarm-, 6 Cöcum-, 2 Mastdarm-, 2 Appendix-, 7 Becken-, 
10 Uterus-, 10 Blasen-, 1 Iliacalgruben- und 27 Bauchdecken- 
adhäsionen. Die Lösung derselben wurde wie üblich stumpf mit der 
Hand vorgenommen, breitere und festere aber doppelt unterbunden 
und durchtrennt. In den Fällen aber, wo so feste Adhäsionen mit 
den Bauchorganen oder Beckenwandungen waren, dass die radicale 
Entfernung des Cystoms allzu gefährlich erschien, habe ich die Tu- 
morbasis in den unteren Theil der Bauchwunde eingenäht oder, wenn 
die vordere Cystenwand überall so innig mit der vorderen Bauch- 
wand verwachsen war, dass ich nirgends in die freie Bauchhöhle 
gelangen konnte, habe ich nach Ledran einfach die Cyste incidirt, 
den Inhalt ausgeräumt und den Sack drainirt. Bei dieser Behand- 
lung waren die Resultate keineswegs schlechte zu nennen, wenn 
auch in manchen Fällen bis zur Entlassung manchmal viele Monate 
vergangen sind; viele von diesen Patientinnen sehen jetzt wieder 
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ganz blühend aus und sind vollkommen arbeitsfähig, ja bei 2 un- 
vollständig operirten Patientinnen fand später sogar Conception und 
normale Geburt gesunder Kinder statt. 

Weitere wichtige Complicationen waren die Stieldrehungen, 
und zwar kamen diese 11mal mit Ascites vor, ich zweifle aber nicht 
daran, dass sie mir in vielen Fallen noch entgangen sind, denn bei 
267 Ovariotomien war 39mal Ascites vorhanden; die hierbei be- 
obachteten 11 Torsionen abgezogen, bleiben noch 28 Fälle mit As- 
cites, die nicht blos in dem malignen Charakter der Geschwulst 
ihre Erklärung finden. 

In Stielvenen eines Dermoideystoms fanden sich 2 bohnen- 
grosse Phlebolithen, die gleichzeitig entfernt wurden. 

Bei gleichzeitig bestehender Gravidität wurde in 20 Fällen die 
Ovariotomie ausgeführt und in 16 Fällen nahm die Gravidität einen 
ungestörten Verlauf, in 2 Fällen trat am 5. und 8. Tag p. op. Abort 
ein. Bei einer Graviden wurde wegen einer gefahrdrohenden Dyspno& 
eine Punction des Cystoms ausgeführt, aber am darauf folgenden 
Tag trat Frühgeburt ein; eine andere ging p. op. an Sepsis zu Grunde. 
Von diesen Graviditäten befanden sich 1 im 1., 8 im 3., 4 im 4., 
4 im 5., 2 im 6. und 1 im 8. Monat. 

Das gleichzeitige Bestehen einer Ovarialgeschwulst mit Myom 
des Uterus wurde in 15 Fällen constatirt, aber sämmtlich intact ge- 
lassen, weıl keine dringende Indication zur Entfernung vorhanden 
war. Eine intraligamentäre Entwickelung der Geschwulst fand sich 
in 12 Fällen, die sämmtlich ausgeschält wurden und schon vor der 
Operation aus der starken Verdrängung des Uterus nach der dem 
Tumor entgegengesetzten Seite, aus der starken Elevation des Uterus 
und dem Hineinragen der Geschwulst tief in den Douglas’schen 
Raum diagnosticirt waren. 

Von 267 Fällen waren 240 einseitig, 27 doppelseitig; von 
diesen 27 sind 22 beiderseits operirt, 2mal wurde die weniger er- 
krankte Seite unberührt gelassen, weil die Veränderungen zu gering 
waren und in 3 Fällen wurde wegen der festen Adhäsionen beiderseits 
überhaupt nichts entfernt. 

Unter 267 Fällen fanden sich 3, in welchen die Ovarıotomie 
zum zweiten Mal ausgeführt wurde, und deren Krankengeschichte 
ich kurz erwähnen will: 

I. S. Kitamikado, 38 Jahre alt (Journalnummer 68 und 161). Im 
Januar 1888 wurde zufällig bei einer ärztlichen Untersuchung ein Tumor 
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im Bauch entdeckt, welcher sich allmälig vergrösserte und in demselben 
Jahre am 28. Juni als ein rechtsseitiger Ovarialtumor von mir exstirpirt 
wurde. Das Cystom war glandulär und multiloculär, mit Netz und Blase 
locker, aber breit adhärent. Links normal. Glatte Heilung. Nach der 
Operation wurde die Patientin im Jahre 1891 wieder gravid und nach 
der normalen Niederkunft blieb ein Tumor auf der linken Seite zurück, 
welcher allmälig an Umfang zunahm. Am 15. April 1893 wurde die 
zweite Ovariotomie von mir ausgeführt. Die Geschwulst, die vorn total 
mit dem Netz verwachsen war, wurde stumpf gelöst und exstirpirt, glan- 
duläres und parviloculäres Cystom; der rechte vor 5 Jahren mit Seide 
ligirte Stumpf spurlos resorbirt. Glatte Heilung. 


II. J. Nishikawa, 85 Jahre alt. Im Jahre 1895 wurde links im 
Abdomen ein allmälig zunehmender Tumor bemerkt und von einem an- 
deren Arzt am 24. October 1897 operirt. Der Befund des rechten Ova- 
riums unklar. Seit März 1898 wieder allmälige Zunahme der rechten 
Unterleibsseite. Die zweite Ovariotomie wurde am 13. November 1898 
von mir ausgeführt. Keine Adhiision. Vom linken Stumpf war nichts 
zu sehen. Glatte Heilung. 


III. F. Shikano, 29 Jahre alt (Journalnummer 259). Im December 
1893 wurde die erste rechtsseitige Ovariotomie vom Prof. Hamada in 
Tokio ausgeführt. Das Cystom war glandulär und multiloculär, der Be- 
fund des linken Ovariums unbekannt. Glatte Heilung. Im November 
1898 wurde wieder eine gänseeigrosse Geschwulst auf der linken Seite 
des Abdomens bemerkt. Am 5. October 1899 wurde die zweite Operation 
bei mir vorgenommen. Das Cystom war schon kindskopfgross, glandulär 
und multiloculär; der rechte alte Stumpf noch wahrzunehmen, aber die 
Ligataren resorbirt. Kleine omentale und parietale Adhäsionen vor- 
handen. Heilung ausgezeichnet. 


Eine seltene, aber sehr wichtige Complication kam in 3 Fällen 
vor, wo die rupturirten Ovarialgeschwülste mit sogen. Pseudomyxoma 
peritonei (Werth) combinirt waren und von denen jeder ein ge- 
wisses Interesse bietet. 


I. T. Iwai, 29 Jahre alt, giebt an, in ihrer Jugend stets gesund 
gewesen zu sein. Die ersten Menses traten mit 14 Jahren auf, von da 
ab regelmässig alle 4 Wochen, aber in den letzten Jahren spärlicher, ist 
seit ihrem 20. Jahre verheirathet und hat 3mal spontan geboren; Puer- 
periam immer normal. Im Herbst 1886 hat sie öfters Magenschmerzen 
gehabt. Seit dem Juli 1887 bemerkte die Patientin eine allmälige Zu- 
nahme des Leibesumfanges, welche durch einen faustgrossen, rundlichen, 
leicht beweglichen Tumor auf der rechten Seite des Unterleibs bedingt 


218 Y. Ikeda. 


war. Sie suchte wegen dieser Geschwulst und der gleichzeitig zunehmen- 
den Abmagerung die gynäkologische Abtheilung im Fukuokahospital auf. 

Status: Bei der mageren anämischen Frau ist der Leib stark auf- 
getrieben, welcher im ganzen Umfange überall deutliche Fluctuation zeigt. 
In der Tiefe fühlt man deutlich einen festen, höckrigen Tumor durch. 
Der Leibesumfang beträgt in der Nabelgegend 102 em, der Abstand vom 
Nabel zum Proc. xiphoid. 22cm und der vom Nabel zur Symphysis 
25 cm. Die Percussion ergiebt zu beiden Seiten der Geschwulst einen 
gedämpft tympanitischen Schall, der sich bei Lagewechsel nicht ändert. 
Bei einer Probepunction mit einer Pravaz’schen Spritze kam fast nichts, 
die Canülenspitze war mit einer ganz minimalen Menge einer colloiden, 
farblosen Masse verstopft, welche mikroskopisch untersucht, als eine homo- 
gene Masse mit kernhaltigen, rundlichen und spindelférmigen Zellen sich 
ergab. 

Die innere Untersuchung ergab, dass der Uterus vom Tumor nicht 
scharf abzugrenzen® war. 

Diagnose: Cystoma ovar. dext. c. Ascite? 

Am 21. Juni 1888 wurde eine Laparotomie gemacht. Nach Durch- 
trennung der Bauchdecke quoll sofort aus der Bauchhöhle eine grosse 
Menge heller und bernsteingelber, züher, gelatinöser Massen. Bei der 
genauen Betrachtung dieser Gallerte konnte man schon makroskopisch 
neugebildete Gefässstämmchen und Hämorrhagien wahrnehmen. Nach- 
dem die gelatinöse Masse einigermassen herausgeschöpft war, präsentirte sich 
in der Tiefe ein hickriger, cystischer Tumor, bei welchem vorn eine ziemlich 
grosse Perforationsöffnung constatirt wurde. Diese vom rechten Ovarium 
ausgehende, fast nirgends adhärente Geschwulst wurde im Stiel unter- 
bunden und exstirpirt. Die Geschwulst war ein multiloculäres, glandu- 
läres Cystom mit colloidem Inhalt und dünner Wandung, welche vorn 
so breit perforirt war, dass man mit einer Hand frei hineinfahren konnte. 
Nach Entfernung des Tumors waren in den tiefen Theilen der Bauchhöhle 
noch grosse Mengen der gelatinösen Massen zwischen sämmtlichen Bauch- 
organen; auch die Baucheingeweide selber waren ganz mit derselben Masse 
überzogen und stark injieirt. Die Bauchtoilette wurde nur zum Theil aus- 
geführt, weil es eben ganz unmöglich war, sie zu Ende zu führen. Darauf 
wurde die Bauchwunde zugenäht und ein Verband angelegt. 

Der Verlauf war ganz glatt, die Nähte wurden am 13. Tage ent- 
fernt, und nach 30tägigem Spitalaufenthalt wurde die Patientin voll- 
kommen geheilt entlassen. 


II. F. Takata, 54 Jahre alt, war in der Jugend schwächlich, aber 
stets gesund, menstruirt seit ihrem 17. Lebensjahr, verheirathet seit ihrem 
19. Jahre und hat 7mal normal geboren. Im October 1887 bemerkte 
sie rechts im Unterleib einen hühnereigrossen, besonders bei Druck schmerz- 


m mm 


Beiträge zur operativen Gynäkologie und Geburtshülfe. 219 


haften Tumor, der sich unter zunehmenden Beschwerden allmälig ver- 
grösserte. Menses seit April 1887 sistirt. 

Status: Der ganze Bauch, kuglig aufgetrieben, zeigt deutliche Fluc- 
tuation. Der Percussionsschall überall gedämpft, kein Schallwechsel bei 
Lageveränderung. Bauchumfang 86 cm, der Abstand zwischen Nabel und 
Proc. xiphoideus und der zwischen Nabel und Symphysis gleich 18 cm. 
Tief in der Bauchhöble eine palpable Geschwulst, nicht beweglich. Innere 
Untersuchung negativ. 

Diagnose: Cystoma ovar. mit dünner Wandung? Bei der Laparo- 
tomie am 11. December 1889 quoll der dunkelbraune, zähe Inhalt aus 
der Incisionswunde hervor und war wie beim L Fall schwer vollständig 
auszuschöpfen. Nach einer unvollständigen Säuberung von der Gallert- 
masse wollte ich die ziemlich breit adhärente Geschwulst herausschaffen, 
konnte es aber leider nicht, weil die Wandung der Cyste zu dünn war 
und sehr leicht einriss. Von derselben wurde also möglichst viel rese- 
cirt, und was nicht zu entfernen war, zurückgelassen, die Bauchdecken 
wie gewöhnlich zugenäht und ein Verband angelegt. Der Verlauf war 
ganz glatt; am 8. Tage Nähte entfernt, nach 2 Wochen geheilt entlassen. 


III. S. Koguni, 52 Jahre alt, sonst gesund, menstruirt vom 15. Jahre 
ab stets regelmässig ohne Beschwerden bis 1887, aber seither sistirt. 
Verheirathet vom 18. Lebensjahr; vier normale Geburten und ein 
Abortus. Seit 1887 hat die Patientin in der Mitte des Unterleibs einen 
grosshühnereigrossen, leicht beweglichen Tumor bemerkt, welcher all- 
mälig an Umfang zunahm. Im Mai 1883 bekam sie eines Tages plötz- 
lich einen heftigen Schmerz im Unterleib, welcher die Patientin etwa 
2 Monate lang bettlägerig machte und erst nach circa 2 Wochen nachliess. 
Selbst nach ganz leichten Anstrengungen bekommt sie gleich Unterleibs- 
schmerzen, der Tumor hat sich inzwischen bis zu Mannskopfgrösse ent- 
wickelt; ausserdem klagt die Kranke über Magenbeschwerden. 

Status: Mittelmässig genährt, Abdomen prall elastisch gespannt und 
aufgetrieben durch einen mangelhaft beweglichen Tumor, der aus einem 
linken grösseren und einem rechten kleineren Theil zu bestehen scheint. 
Die Percussion ergiebt fast überall einen gedämpften Schall, der sich bei 
Lagewechsel nicht verändert. Laparotomie am 6. August 1890. Bei 
Eröffnung der Bauchböhle quoll sofort eine gallertige, gelatinöse, gelb- 
liche Masse hervor. Was nicht von selbst abfloss, wurde mit der Hohl- 
band ausgeschöpft und mit Tupfern ausgewischt. Die meiste Mühe machte 
die Entfernung der Gallerte in der Lebergegend, und unaufhörlich quollen 
neue Massen aus den Zwischenräumen der Darmschlingen hervor. Auch 
alle Organe der Bauchhöhle, namentlich die Därme, waren dick mit dieser 
Masse überzogen. Nach annähernd vollständiger Reinigung des Peritoneal- 
sackes wurde eine hier und da locker adhärente, kindskopfgrosse Cyste 
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sichtbar, welche, wie gewöhnlich, unterbunden und exstirpirt wurde. Der 
herausgenommene Tumor war eine an mehreren Stellen rupturirte, der- 
moide Cyste, an welcher es schwer zu erkennen war, ob sie eine rein 
dermoide oder mit einer glandulären combinirte Geschwulst war. Die 
Patientin wurde nach 32tügigem Spitalaufenthalt vollständig geheilt ent- 
lassen. 


Auffallend war es, dass die meisten Symptome in allen Fällen 
fast übereinstimmten. Bei der Inspection zeigte der Bauch eine 
charakteristische ganz eigenthümlich kuglige Gestalt. Die Fluctuation 
war stets im ganzen Abdomen deutlich und in allen Fällen ein prall 
elastischer, meist höckriger Tumor deutlich durchzutasten. So 
deutlich auch die Fluctuation im ganzen Abdomen war, so zeigte 
sich doch bei der Percussion kein Schallwechsel, der für Ascites 
pathognostisch ist. Alle 3 Fälle waren multiloculäre glanduläre 
Cysten, aber der 2. Fall war wahrscheinlich noch mit einem Dermoid- 
cystom combinirt. Fast jedes Cystom besass dtinne, leicht zerreiss- 
liche Wände. 

In 2 Fällen war nur sehr geringe, in 1 Falle aber breite Ad- 
häsion der dünnen Cystenwandungen, die so zerreisslich waren, dass 
ihre vollständige Entfernung unmöglich war. Interessant war es, 
dass in allen Fällen grosse Perforationsöffnungen vorhanden waren, 
im 2. Falle war die Cyste sogar geradezu total zerfetzt. 

Den Inhalt bildeten sehr charakteristische, gallertige, gelbliche, 
bernsteinfarbene Massen von zäher Consistenz. Bei der Operation 
quollen sofort nach Durchschneidung der Bauchdecken diese cha- 
rakteristischen Massen hervor, welche die Bauchhöhle ganz erfüllten 
und theils frei waren, theils den sämmtlichen Organen anhafteten. 
Bei genauer Betrachtung waren in allen 3 Fällen schon makroskopisch 
Capillaren und kleine Blutextravasate in der Gallertmasse nachzu- 
weisen, natiirlich ist es schwer zu bestimmen, wie lange es dauert, 
bis die ausgetretene Masse sich so vascularisirt; bei meiner 3. Pa- 
tientin konnte man es aus der Anamnese entnehmen, dass die Ruptur 
der Cyste ungefähr im Mai 1888 stattgefunden und der Inhalt sich 
innerhalb 2 Jahren soweit organisirt resp. vascularisirt haben musste. 
Bei Operateuren oder Forschern, welche diese Dinge nicht beob- 
achtet haben oder nicht annehmen wollen, muss sicherlich die Ruptur 
der Cyste kürzere Zeit vor der Operation stattgefunden haben, sie 
müssen mit einem frühen Stadium des Processes zu thun gehabt 


haben. 
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Im Allgemeinen war ich mit dem Verlauf des Krankenbettes 
sehr zufrieden. Nach der Operation erhielten die Kranken früher 
entweder Opiumtinctur oder Morphium, was aber jetzt wegen der 
sehr häufig beobachteten Uebelkeit und des Erbrechens aufgegeben 
ist. In den ersten Tagen bekommen die Kranken fast nichts, ausser | 
etwas Milch und Eis. Frühestens am 4., gewöhnlich aber erst am 
9. Operationstage erhalten die Patientinnen etwas Reisbrei und erst 
allmälig wird zur festeren Nahrung übergegangen. Gewöhnlich am 
9. Tage werden bei glattem Verlauf die Nähte entfernt. 

Oefters wurde nach der Ovariotomie die Unmöglichkeit des 
‘spontanen Urinirens beobachtet, wie nach Hamorrhoidaloperationen, 
die aber gewöhnlich schon im Laufe der 1. Woche von selber vor- 
überging. 

Zu den sehr häufig auftretenden wichtigen Erscheinungen nach 
ÖOvariotomien gehören Uterusblutungen, welche in manchen Fällen 
auftreten, aber nicht sehr stark zu werden pflegen. Diese Blutungen 
sind sehr häufig auch bei solchen Operirten beobachtet, welche vor 
der Operation schon die Regel gehabt haben und dürfen also nicht 
als Menstruation aufgefasst, sondern müssen nach Olshausen’s 
Ansicht auf die collaterale Fluxion zurückgeführt werden. Von 
267 Operirten hatten 50 diese Blutungen, und zwar vom: 


1. Tage. . . . 38 
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Auch 2 Patientinnen (Nr. 166 und 172), die schon in der 
Menopause waren, zeigten — was selten vorzukommen scheint — 


diese Blutungen; auch bei einer anderen (Nr. 169), die gravid im 
3. Monat war, traten sie auf, ohne dass es zum Abortus gekom- 
men wäre. 

Bei diesen Complicationen betrafen 40 einseitige, 11 doppel- 
seitige Ovariotomien; bei 2 lässt sich nichts mehr darüber angeben. 

Eiterungen der Stichcanäle und Bauchdecken sind unter 267 
Fällen nur 4mal vorgekommen, welche jedoch bei geeigneter Be- 
handlung bald heilten. 

Bei 1 Patientin (Nr. 254) mit doppelseitigem Dermoidcystom, 


einer Schwester meines Collegen, bildete sich ca. 4 Wochen nach 
Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. XLV. Band. 15 
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der Entlassung aus der Klinik, auf der rechten Seite, wo ein Theil 
des erkrankten Ovariums resecirt wurde, unter Schmerzen und ziem- 
lich hohem Fieber ein Stumpfexsudat, welches ins Rectum durch- 
brach und heilte. Dieses Stumpfexsudat ist das einzige, das ich zu 
verzeichnen habe. Um so mehr bedaure ich, dass es gerade die 
Schwester eines Collegen betraf. Bei dieser sonst nervösen Kranken 
habe ich die gesunden Theile des rechten Eierstocks absichtlich zu- 
rückgelassen, um die heftigen Ausfallserscheinungen zu verhüten; 
die Regel trat auch wirklich nach einigen Monaten ohne besondere 
Beschwerden wieder ein, was ich eben gerade beabsichtigte. 

Was nun die letal verlaufenen Fälle anlangt, so habe ich ım 
Ganzen 9 Patientinnen verloren und zwar starb die 1. Patientin 
(Nr. 14) ca. 12 Stunden p. op. Die Patientin befand sich über- 
haupt in einem desolaten Zustand; bei der 2. Patientin (Nr. 70), einer 
alten mageren Frau, bestanden chronische Bronchitis und Emphysem 
und nach der Operation gesellte sich eine Pneumonie hinzu, der die 
Greisin am 12. Tage erlegen ist. Bei der 3. Patientin (Nr. 94) 
kam Dysenterie hinzu, an der die Operirte am 17. Tage p. op. starb; 
bei der 4. Patientin (Nr. 119), einer decrepiden jungen Frau, er- 
folgte der Exitus innerhalb 12 Stunden; bei der 5. Patientin (Nr. 125) 
am 4. Tage; bei der 6. Patientin (Nr. 175) am 7. Tage; bei der 7. Pa- 
tientin (Nr. 202) ebenfalls am 7. Tage und bei der 8. Patientin 
(Nr. 204) am 12. Tage p. op. und zwar an zunehmender Herz- 
schwäche; 1 Patientin (Nr. 145) erlag am 5. Tage p. op., nachdem 
plötzlich Urticaria am ganzen Körper unter hohen Fiebererschei- 
nungen aufgetreten war (Peritonitis). 

Betrachtet man nun diese 9 Todesfälle in Bezug auf den wirk- 
lichen Zusammenhang mit der Operation, so kann man nur 3 Fälle 
(Nr. 14, 119 und 145) als directe Folge der Operation ansehen, 
während Ö andere Fälle mit dem operativen Eingriff nicht in directem 
Connex stehen und das entspricht somit einer Mortalität von etwas 
mehr als 1°%o. 


2. Myomotomie, Castration und Salpingotomie. Im 
Anfang meiner Praxis, wo ich die Technik der Entfernung der 
myomatösen Uterusgeschwiilste noch nicht genug beherrschte, habe 
ich die Myomotomie durch die weniger eingreifende Castration er- 
setzen wollen und werde deshalb über diese letztere Operation hier 
berichten und daran gleichzeitig 3 Fälle von Salpingotomie an- 
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schliessen, eine Operation, welche ich überhaupt selten auszuführen 
Gelegenheit hatte. Nur in 1 Falle wurde die Castration aus einem 
anderen Grunde gemacht, worauf ich später zurückkommen werde. 

Obwohl die Myome in Japan ebenso häufig wie in Europa 
vorzukommen scheinen, so werden sie doch noch sehr wenig in An- 
griff genommen, wenn auch zuweilen dringende Indicationen dazu 
vorhanden sein mögen. So ist die Zahl der überhaupt von mir aus- 
geführten Myomotomien im Vergleich mit meinen Ovariotomien eine 
verschwindend kleine. Ovarialtumoren habe ich sofort, Uterusmyome 
aber nur unter ganz bestimmten Indicationen, so bei profusen Blu- 
tungen und dadurch bedingter dauernder Arbeitsunfähigkeit und 
auch bei heftigen dysmenorrhoischen Erscheinungen entfernt. In 
der Nähe der Klimax half ich den Frauen meist mit Palliativmitteln, 
wenn mich diese auch in vielen Fallen im Stiche liessen. 

Im Anfang hatte ich relativ viel Todesfälle, was leider auf 
meine mangelhafte Technik in der Ausführung der A- resp. Anti- 
septik und besonders der Operation selbst zurückzuführen ist, und 
diese grössere Mortalität im Vergleich mit den besseren Resultaten 
bei den Ovariotomien hat mich auf den vielleicht feige erscheinenden 
Gedanken gebracht, möglichst exspectativ zu verfahren. Im Ganzen 
wurden bei 25 Myomkranken Operationen ausgeführt und zwar 18 
Myomotomien und 7 Castrationen. Zunächst kommen 2 einfache 
Myomotomien, bestehend in einer Abtragung des gestielt aufsitzenden 
Tumors, und daran schliessen sich 2 Enucleationen an, wobei die 
Geschwulstkapsel gespalten und die Neubildung ausgeschält wurde, 
die eine mit, die andere ohne Eröffnung der Uterushöhle. Die dritte 
Gruppe bilden 16 Hysteromyomektomien, bei denen bei der opera- 
tiven Entfernung des Myoms auch das Corpus uteri, theils mit, ens 
ohne Anhänge entfernt werden musste. 

Von den ausgeführten Myomotomien starben 5, und wenn ich 
die Operationen nach der Art der Stielversorgung sondere, so erhalte 
ich von 12 intraperitoneal Operirten 5 Todesfälle, während von 8 
extraperitoneal Behandelten keine starb. 

In den Fällen, wo ich den Stiel intraperitoneal behandelte, 
wurde derselbe mit einer Gummischnur umschnürt und oberhalb der 
Ligatur die Geschwulst abgetragen, am Stumpf Peritoneum mit Peri- 
toneum durch eine fortlaufende Seidensutur vereinigt und darauf der 
Stiel versenkt, während ich bei der extraperitonealen Behandlung 
den zurückbleibenden Stumpf in dem unteren Wundwinkel einnähte. 
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3. Was nun die Castrationen und Salpingotomien an- 
langt, so werden diese Adnexoperationen, besonders die Salpingo- 
tomien überhaupt in Japan noch relativ selten ausgeführt, im Ver- 
gleich mit den Operationen cystischer Ovarialgeschwülste, wenn auch 
die Salpingitiden dort ebenso oft wie in Europa vorkommen mögen. 
Die Seltenheit dieses operativen Eingriffes scheint mir wenigstens 
einerseits auf der mangelhaften Diagnostik und andererseits auf der 
mangelhaften Operationstechnik zu beruhen. 

Was nun zunächst die Entfernung der Ovarien wegen der 
Uterusmyome anlangt, wurde sie hauptsächlich als Ersatz der Myomo- 
tomie in den Fällen angewandt, wo die Schwierigkeit des Heraus- 
wälzens der Geschwulst wegen fester tiefer Einkeilung im kleinen 
Becken die Prognose der Myomotomie ungünstiger erscheinen liess. 
Im Ganzen wurde sie 7mal ausgeführt und zwar mit 1 Todesfall 
an Herzschwäche. Die betreffende Patientin (Nr. 7) war durch eine 
langdauernde Blutung äusserst anämisch und heruntergekommen und 
ist am 6. Tage p. op. an zunehmender Herzschwäche zu Grunde 
gegangen. Die Beschwerden, die bei den meisten Patientinnen be- 
standen, waren verschiedenartige Schmerzen und irreguläre Blutungen, 
welche durch die beiderseitige Entfernung der Eierstöcke meist 
günstig beeinflusst wurden. 

Bei 1 Patientin (Nr. 6) habe ich diese Operation, obwohl es 
mir auch bewusst war, dass sie keinen grossen Erfolg versprach, 
doch auf dringende Bitte der Patientin selbst und deren Angehörigen, 
ausgeführt, welche von dem Nutzen dieser Operation bei solchen 
Leiden gehört hatten. Nach der Angabe des behandelnden Arztes 
war sie bald nach der Operation gegen Erwartung fast geheilt. 

Wenn auch die Resultate der Castrationen einigermassen günstig 
zu sein schienen, bin ich doch in den letzten Jahren mehr und mehr 
davon abgekommen und verfahre möglichst exspectativ, und schreite 
dann lieber zur radicalen Operation. 

Die Entfernung der Tuben wurde im Ganzen 3mal ausgeführt, 
und zwar in allen Fällen die gleichseitigen Eierstöcke mitentfernt, 
wenn auch dieselben pathologisch wenig verändert waren. 


4. Die vaginale Totalexstirpation des carcinomatösen 
Uterus wurde nur 15mal ausgeführt und diese relativ geringe Zahl 
erklärt sich daraus, dass ich nur solche Fälle operirte, bei denen 
noch Chancen einer Radicalheilung vorhanden waren. Ganz besonders 
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bin ich so verfahren, seit ich meine Privatklinik in meiner Vater- 
stadt eröffnet habe. Bei vielen Kranken wäre die Operation sicher 
technisch ausführbar gewesen, aber in verdächtigen Fällen habe ich 
von vornherein im Interesse sowohl der Patientinnen, als auch meiner 
selbst, auf den operativen Eingriff verzichtet. 

Ueberhaupt kommt diese Uterusoperation bei uns in Japan erst 
jetzt in Aufnahme. Obgleich dieselbe besonders in Deutschland zu 
den alltäglichen Operationen gehört und ihre Nothwendigkeit bei 
uns auch schon allseitig anerkannt ist, wird sie leider noch relativ 
wenig ausgeführt, weil einerseits die Zahl der speciellen Gynäkologen 
in Japan im Vergleich mit Europa eine verschwindend kleine ist 
und andererseits, weil die Kranken gewöhnlich erst zu einer Zeit 
zur Behandlung kommen, wo sie schon keine Aussicht auf Heilung 
mehr bieten. Die meisten in ganz Japan ausgeführten Exstirpationen, 
deren Zahl sich meiner Ueberzeugung nach noch nicht einmal auf 
100 belaufen wird, sind ebenfalls wie in Europa von gutem Erfolg 
gekrönt gewesen. Von den 15 Totalexstirpationen und 1 hohen 
Cervixamputation des Uterus wurden 14 wegen Carcinom, 1 wegen 
Cervixmyom und 1 wegen Sarkom ausgeführt. Der Sitz des Car- 
cinoms war in 11 Fällen die Portio, ın 2 Fällen der Cervix, der 
einzige Fall von Sarkom sass im Cervix. 

In allen Fällen habe ich zunächst die Hegar’sche Unter- 
suchungsmethode angewendet; ich versuchte, ob ich den erkrankten 
Uterus bis zum Introitus herunterziehen konnte, und erst, wenn dies 
möglich war, habe ich nur solche Fälle zur Radicaloperation heran- 
gezogen, bei denen ich hoffen konnte, noch sicher im Gesunden zu 
operiren; bei diesen Operationen war ich anfangs unsicher, weil ich 
sie ausführen musste, ohne sie je gesehen zu haben. Sonst begnügte 
ich mich mit der Auslöffelung der erkrankten Partie und inachfolgen- 
der Verschorfung mit Paquelin. In einem einzigen Falle, wo ich 
wegen des hohen Alters der Patientin keine Radicaloperation vor- 
nehmen wollte, habe ich durch 4 Wochen dauernde Alkoholinjection 
ein fast gänzliches Verschwinden der Symptome erzielen können. 
Diese Kranke wohnte auf dem Lande in Fukuokaken und gelegent- 
lich einer Reise in jene Gegend sah ich sie zu meiner Freude wohl 
und munter bei der Arbeit. 

Vor der Ausführung der Exstirpation schicke ich wie üblich 
eine Üauterisation der erkrankten Theile voraus, um Impfmetastasen 
zu verhüten. 
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Die Operation selbst führe ich natürlich in der gewöhnlichen 
Weise aus, zur Abbindung der Lig. lata und der blutenden Gefässe 
brauche ich stets aseptische Seidenfäden. Die Adnexe wurden nur 
dann entfernt, wenn sie verdächtig und leicht zu erreichen waren. 

Die Vaginalwunden wurden stets in der Mitte mit einigen 
Nähten geschlossen und zwar so, dass die Stümpfe mitgefasst und 
intravaginal behandelt werden konnten. 

In allen Fällen bis auf einen, der an allmälig zunehmender 
Herzschwäche am 7. Tage zu Grunde ging, erfolgte glatte Heilung. 


II. Geburtshülfliche Fälle. 


Geburtshülfliche Fälle kommen in Japan überhaupt sehr wenig 
in die Hand der gebildeten Geburtshelfer, noch viel weniger auf dem 
Lande, erstens deshalb, weil sich das Hebammenwesen noch auf 
einer reformbedürftigen Stufe befindet, und zweitens, weil schwere 
Geburten aus später zu erwähnenden Gründen in Japan relativ selten 
vorkommen. Und so habe ich auch bisher wenig mit geburtshülf- 
lichen Fällen zu thun gehabt, auch habe ich sie nur ganz ausnahms- 
weise in meine Anstalt aufgenommen, während ich von gynäkologischen 
Fällen ein ziemlich reiches Material hatte. Von den geburtshülf- 
lichen Operationen kommen wohl noch am meisten frische Damm- 
risse, Nachgeburtsoperationen und Zangenoperationen bei Wehen- 
schwäche und dann noch höchstens ab und zu Wendungen vor. Ja, 
die Geburt verläuft überhaupt bei den Japanerinnen gewöhnlich viel 
leichter und schneller als bei den Europäerinnen, wodurch die Form 
des Kindskopfs durch die Geburt weniger beeinflusst wird. 

Dr. Sakaki fand bei Erstgebärenden als Durchschnittszeit 
für die Eröffnungsperiode 9 Stunden 53 Minuten, für die Austrei- 
bungsperiode 1 Stunde 52 Minuten und für die Nachgeburtsperiode 
15 Minuten 10 Secunden. Bei Mehrgebärenden erbielt er im Mittel 
für die Eröffnungsperiode 4 Stunden, für die Austreibungsperiode 
1 Stunde 20 Minuten, und für die Nachgeburtsperiode 10 Minuten 
35 Secunden. 

In diesem tokologischen Theil habe ich also blos über 10 Fälle 
ektopischer Schwangerschaften und 2 Fälle von Porro’schen Kaiser- 
schnitten zu berichten. Mit den Resultaten der operirten Fälle bin 
ich im Allgemeinen zufrieden. Von den 10 extrauterin Schwangeren 
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sind 2 gestorben, und zwar die eine nach 6 Tagen, und die andere 
nach 18 Tagen an allmälig zunehmender Schwäche, sonst sind alle 
glatt geheilt. 

Die Ruptur war bei 4 Patienten zu vermuthen und zwar bei 
Nr. 2 wahrscheinlich im 3. Monat, bei Nr. 3 ım 2. Monat, bei 
Nr. 6 im 3. Monat und bei Nr. 8 im 1. oder 2. Monat, wobei es 
vielleicht zur secundären Bauchhöhlenschwangerschaft gekommen sein 
mag, während bei anderen die Rupturerscheinungen ganz fehlen. 

Bei der 5. Patientin soll die Geschwulst ganz wie bei’ den 
Ovarialcysten gestielt gewesen sein, was ich wegen meiner Abwesen- 
heit leider nicht bestätigen konnte, die Patientin wurde, wie gesagt, 
von Omori operirt; jedenfalls musste es sich um eine „gestielte 
Tuben- resp. Ovarialschwangerschaft* gehandelt haben. 

Bei Nr. 6 und 8 war ziemlich hohes Fieber nach wiederholten 
Frösten vorhanden; und dies wurde mit Wahrscheinlichkeit auf eine 
Invasion von Colibacillen oder sonstigen Mikroben von irgend einer 
adhärenten Stelle des Darmes zurückgeführt und es entstanden auch 
wirklich einige Tage nach der Operation ganz plötzlich Darmfisteln 
bei beiden Kranken, aus denen sich Darminhalt ın den Sack ent- 
leerte und zwar war bei Nr. 6 der Inhalt ganz fäculent, während 
er bei Nr. 8 ganz chylös war. In den Fällen Nr. 6, 7 und 8, wo 
die Fruchtsäcke ganz dick und mit der Bauchwand verwachsen 
waren, habe ich, besonders weil ich im Sack Sepsis vermuthete, 
absichtlich die Placenta zurückgelassen, die am 7.—9. Tage ohne 
jede Blutung von selbst ausgestossen wurde. 

Ich habe hier ın Berlin den Eindruck bekommen, dass diese 
tückische Frauenkrankheit in Europa bedeutend häufiger als in meiner 
Heimath vorkommt, denn ich habe sie hier in Berlin während meines 
kurzen Aufenthaltes (seit Anfang Mai 1900) schon sicher über 10mal 
zu sehen bekommen, während ich in meiner bisherigen Praxis unter 
-2391 verschiedentlich operirten blos 8 Fälle dieses Leidens zu ver- 
zeichnen habe. Allerdings hatte ich noch einige Fälle von extra- 
uteriner Gravidität zu behandeln, bei denen die einzelnen Knochen 
allmälig per rectum entleert wurden. 

Zwar sind in unserer Literatur auch diesbezügliche Fälle hier 
und da zu finden, aber nicht in solchem Maasse wie hier und ich 
wenigstens hatte bisher meistens mit ziemlich weit fortgeschrittenen 
Fällen zu thun, denn da es immerhin schwer ist, eine richtige Dia- 
gnose auf extrauterine Gravidität im Anfang zu stellen, zumal für 
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einen gewöhnlichen praktischen Arzt, werden solche Fälle erst sehr 
spät einem Gynäkologen zur Behandlung überwiesen. 


1. R. Shimidu, 39 Jahre alt, Frau eines Arztes. R. 15. V. 16. III-para. 
Menses seit Anfang 1887 unregelmässig, vom April oder Mai 1887 ces- 
sirt; das Abdomen wurde allmälig grösser und verschiedene subjective 
Schwangerschaftssymptome, vor Allem Kindesbewegung unter spannenden 
Bauchschmerzen, kamen hinzu. ÖObjectiv bis Mai 1888 Herztöne gehört. 

Der ganze Bauch grosshöckerig aufgetrieben, harte und weiche 
Resistenz abwechselnd, dicht unter der Bauchdecke ebenso, kleine und 
grosse Kindestheile deutlich fühlbar. 

Diagnose: Gravidit. extraut. 

Laparotomie am 31. Juli 1888. Ueber dem quer gelagerten Fötus 
lag das Netz vor. Das frei in der Bauchhöhle liegende Kind wurde leicht 
entwickelt; die Placenta sass am Fundus uteri, wurde sammt fruchtsack- 
ähnlichen Fetzen entfernt. Exacte Toilette der Bauchhöhle, die ohne 
Drainage geschlossen wurde. Das weibliche, schon theilweise macerirte 
Kind hatte 28,5 cm Länge, 460,0 g Körpergewicht. Vom 3. Tag an 
Stägige Uterusblutung, sonst glatt geheilt; entlassen am 1. September 1888. 


2. T. Kita, 27 Jahre alt. R. 16. V. 24. I-para. Seit April 1888 die 
` Regel unregelmässig, am 13. Juni 1888 wurde zufällig eine Geschwulst 
im Unterleib entdeckt, welche sich allmälig vergrösserte. Ende Juni 1888 
wurde Patientin von heftigen Unterleibsschmerzen unter starkem Würgen, 
Erbrechen und Fieber befallen. Ende October Kindesbewegung und Herz- 
töne objectiv nachgewiesen. Im Januar 1889 traten bei starker Kindes- 
bewegung plötzlich wieder heftige Unterleibsschmerzen auf, welche zu- 
gleich mit den Kindesbewegungen nach etwa 5 Tagen aufhörten. Vom 
Ende Februar allmälige Abnahme des Bauchumfangs und dementspre- 
chende Besserung des Allgemeinbefindens; seit April 1889 Menses wieder 
in Ordnung. 

Status: Der Unterleib ist durch einen grosshöckrigen, knochen- 
harten Tumor gespannt, welcher weder beweglich noch schmerzhaft ist. 

Uterus nach rechts dislocirt, links davon kleine Kindestheile fühlbar. 

Diagnose: Gravidit. extraut. 

Laparotomie am 4. December 1889. Bauchwunde 24 cm lang, der 
Fötus mit dem Netz überzogen, quer gelagert und frei in der Bauch- 
höhle. Der linke Arm und der linke Schenkel wurden amputirt und erst 
dann das Kind in toto extrahirt. Die Placenta sass ebenfalls am Fundus 
uteri, wurde sammt den Schwarten ohne jede Blutung entfernt. Sorg- 
fültige Toilette und Schluss der Bauchhöhle ohne Drainage. 

Der weibliche Fötus hatte 38 cm Länge und 755 g Körpergewicht. 
Am 18. Februar 1890 völlig geheilt entlassen. 
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3. Sakamoto, 27 Jahre alt. R.18. V. 22, I-para. Seit September. 
1888 Menses sistirt, vom October Kreuz- und Unterleibsschmerzen, im 
November Abgang von daumengrossen Blutgerinnseln unter Bauchschmerzen, 
welche danach nachliessen; aber der Bauch nahm allmälig an Grösse zu, 
vom Mai 1889 Pigmentirung und Secretion der Mamma; Mitte Mai plötz- 
lich Unterleibsschmerzen der heftigsten Art; Patientin wurde 30 bis 
40 Tage bettlägerig, konnte sich gar nicht rühren. Gleichzeitig mit den 
Unterleibsschmerzen trat Uterusblutung ein, welche circa 30 Tage dauerte. 

Status: Ein harter, höckriger, schwer beweglicher Tumor füllt den 
ganzen Bauch. 

Der Uterus frei beweglich, scheint mit dem Tumor nicht im Zu- 
sammenhang zu stehen. 

Diagnose: Extraut. Gravidit. Tubenabort im 2. Monat? 

Laparotomie am 26. December 1889. Der Fötus war eigenthüm- 
lich platt gedrückt, 5l cm lang, 1320 g schwer und männlich, das rechte 
Ovarium war cystis degenerirt und wurde mit entfernt. Placenta faust- 
gross, rund und elastisch, sass am Fundus uteri, wurde stumpf abgelöst, 
blutete aber nicht. Toilette und Schluss der Bauchhöhle. Glatte Heilung. 
22. Januar 1890 entlassen. 


4. H. Kuranari, 25 Jahre alt. R.16. V. 20. II-para. Menses seit 
October 1890 sistirt. Der Bauch nahm allmälig an Umfang zu, ohne 
besondere Beschwerden, seit Januar 1891 allmälige Abnahme des Bauches 
‘unter Magensymptomen, linksseitigen Unterleibsschmerzen und Kreuz- 
schmerzen, so dass sie über 2 Wochen lang bettlägerig wurde In- 
zwischen wurde in der linken Unterleibsgegend ein faustgrosser, hier und 
da prominirender, harter, bei Druck schmerzhafter Tumor bemerkbar, 
vom Juni traten Blasenbeschwerden hinzu. Vom April 1891 Menses 
wieder in Ordnung bis Juni; blieben im Juli wieder aus; aber bis zur 
Zeit keine Schwangerschaftssymptome. Appetit und Stuhl normal. 

Status: Links im Unterleib ist ein hier und da prominirender, schmerz- 
hafter Tumor zu fühlen, etwas beweglich. Vagina weit, aufgelockert 
und warm, Portio klein, lang, weich, Corpus vergrössert, weich; links 
davon fühlt man jenen harten, höckrigen, leicht beweglichen Tumor, 
welcher mit dem von aussen fühlbaren identisch ist. 

Diagnose: Gravid. tub. sinist. et uteri. 

Laparotomie am 7. November 1891. Die linke Tube, faustgross 
aufgetrieben, aber noch nicht rupturirt, wird nach Ablösung einiger 
Adhäsionen in toto entfernt; Uterus selbst vergrössert, stark hyperämisch; 
das rechte und hühnereigrosse, eystös degenerirte Ovarium wurde gleich- 
zeitig entfernt. Die exstirpirte Geschwulst bestand aus der gut erhal- 
tenen, aber bedeutend ausgedehnten Tube, mit einem circa monatlichen 
Fötus und einer Placenta, welche am uterinen Ende sass. 
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Die richtige Diagnose heisst also: Graviditas tub. sinist. et uterina 
c. Cyst. ovar. dextr. 

Nach der Toilette wurde die Bauchhöhle wieder ganz geschlossen 
ohne Drainage. Operationsdauer 1 Stunde 5 Minuten. Nach 25tägigem 
Aufenthalt ganz geheilt entlassen; die uterine Schwangerschaft verlief 
normal. 


9. K. Somayama, 39 Jahre alt. R. 16. V.17. Ill-para.. Die sonst 
regelmässigen Menses wurden seit Ende 1890 irregulär und cessirten 
einige Monate. Im Januar 1891 wurde die Patientin eines Tages plötz- 
lich von einem heftigen linksseitigen Unterleibsschmerz befallen und be- 
kam gleichzeitig eine 2 Tage anhaltende Uterusblutung; beide Symptome 
verschwanden bald, exacerbirten aber ab und zu bei Anstrengungen, be- 
sonders beim schnellen Gehen und vor Allem während der Periode in 
der heftigsten Art. 

Status: Gut genährt und gebaut, Vagina weit und kurz. Uterus 
vergrissert und nach rechts dislocirt, links davon ein länglicher, derb 
elastischer, schwer beweglicher Tumor fühlbar, steht nicht in directem 
Connex mit dem Uterus, welcher leichter beweglich ist. 

Diagnose: Gravid. tub. sinist. . 

Laparotomie am 27. November 1891. Die linke Tube dickdarm- 
artig aufgetrieben, bläulich schimmernd, mit der Umgebung breit und 
ziemlich fest adhärent. Nach sorgfältiger Trennung der Adhäsionen wurde 
die kranke Tube sammt den übrigen Adnexen in toto vorsichtig exstir- 
pirt und die parenchymatöse Blutung aus den gelösten Verwachsungs- 
flächen durch Paquelin gestillt. Operationsdauer 1,17 Stunden. 

Die exstirpirte Geschwulst hatte die Gestalt eines unregelmissigen 
Dreiecks, bestand hauptsächlich aus der linken Tube, dem linken Ova- 
rium und einem Theil des Lig. lat. Die Tube selbst darmartig aufge- 
trieben, an zwei Stellen eingeschniirt, schien aus drei Cysten zu bestehen, 
deren Inhalt auch mehr oder weniger verschieden war. Der usserste 
Sack, am abdominalen Ende sitzend, war mit geronnenem, dunkelrothem 
Blut und einer organisirten schwammigen Masse (Placenta) gefüllt. Der 
mittlere und innerste Sack, welche in Communication standen, enthielten 
eine dunkelgrünlich schillernde, theerartige Flüssigkeit, das Parovarium 
zwischen der Tube und dem etwas vergrösserten hyperämischen Ovarıum 
gelegen, war cystös degenerirt. 

Nähte am 11. Tage p. op. entfernt. Nach 26 Tagen ganz geheilt 
entlassen. 


6. S. Tasiri, 23 Jahre alt. Regel mit 14 Jahren. V. ım 14. Jahre. 
II-para. Menses vom November 1891 bis Mai 1892 sistirt; der Bauch 
wurde allmälig grösser und Patientin fühlte auch subjectiv Kindesbe- 
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wegungen deutlich bis Juni 1892, wo dieselben aufhirten und wieder 
eine Uterusblutung unter Unterleibsschmerzen auftrat. 

Status: Bei der äusserst blassen Patientin ist der Bauch eigenthüm- 
lich kugelig aufgetrieben, zeigt deutliche Fluctuation; in der Tiefe ein 
knolliger, schwer beweglicher, mannskopfgrosser Tumor fihlbar. Vagina 
weit und kurz; Portio dick und weich; Cervicalcanal dilatirt; Corpus 
vergrössert und retrovertirt; aus dem Cavum blutiger Ausfluss; hinteres 
Scheidengewölbe bei Druck empfindlich. 

Diagnose: Extraut. Gravidität. VII. (Gestielte Tubenschwangerschaft?) 

Laparotomie am 12. November 1892. Die Geschwulst war mit 
dem Oment. breit verwachsen ; nach Durchtrennung einer Adhäsion wurde 
der gestielte Sack leicht entwickelt und exstirpirt, weil sonst keine Ad- 
härenz vorhanden gewesen sein soll. Der herausbeförderte Tumor war 
mannskopfgross, 1200,0 g braunschwarzen Inhalt und einen weiblichen 
Fötus von 34 cm Länge und 1949,0 g Körpergewicht enthaltend. Der 
Fall ist in meiner Abwesenheit von Dr. Omori operirt; am 6. Tage er- 
folgte der Tod an Herzschwäche. 


7. J. Koganemaru, 37 Jahre alt. R. 14. V. 19. II-para. Abort. 
Menses stets unregelmässig, besonders seit Anfang 1893. Im October 
1893 plötzlich geringe Uterusblutung unter wehenartigen Unterleibs- 
schmerzen. Ob die Menses vor October cessirt waren, konnte sie wegen 
der Unregelmässigkeit derselben nicht genau angeben. 

Status: Vagina eng und lang, Portio klein, Corpus relativ ver- 
grössert, unbeweglich, rechts vom Uterus eine schmerzlose, längliche, 
elastische, ebenfalls unbewegliche Geschwaulst. 

Diagnose: Gravidit. tub. dext.? 

Laparotomie am 14. April 1894. Operationsdauer 50 Minuten. Die 
rechte ausgedehnte Tube, mit der Umgebung und einem Theil des Omen- 
tum adhärent, war schwärzlich durchscheinend. Uterus vergrössert. Nach 
Ablösung der Adhärenz die Geschwulst sammt dem rechten Eierstock 
entfernt. In der Geschwulst war dunkelrothes, theilweise geronnenes 
Blut und eine schwammige Masse enthalten. Die Operation hat eine ver- 
muthete ektopische Gravidit&t als eine richtige Tubengravidität bestätigt. 

Verlauf glatt. Nähte am 9. Tage ab und am 27. April ganz ge- 
heilt entlassen. 


8. K. Mori Kane, 39 Jahre alt. R. 14. V.19. I-para. Seit März 
1893 Menses sistirt, am 25. Mai 1893 plötzlich heftige Unterleibsschmerzen, 
welche allmälig verschwanden; der Bauch nahm an Umfang zu und im 
November fühlte sie auch Kindesbewegungen, welche im November auf- 
hörten; der Bauch wurde seitdem immer kleiner. 

Status: Patientin ist gut gebaut und genährt, mit ängstlichem Ge- 
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sichtsausdruck, Bauch aufgetrieben, überall empfindlich, Percussionsschall 
vorn gedämpft, zeitlich tympanitisch. Bauchumfang 84 cm; Temperatur 
38,2, Puls 108, Mamma pigmentirt und secernirend. 

Diagnose: Extraut. Gravidit. (septisch), Tubenabort? 

Laparotomie am 8. Juni 1894. Nach der Spaltung der Bauchdecken 
und des Fruchtsackes wurde das Kind zerstückelt und extrahirt; Placenta 
zurückgelassen, welche am 7. Tage von selber ausgestossen wurde. Der 
ganze Inhalt war in Fäulniss gerathen. Tägliche Spülung der Höhle mit 
Salicyllösung, inzwischen hat sich eine Darmfistel gebildet und es kamen 
Kothballen in den Fruchtsack hinein, und es erfolgte der Tod am 26. Tage 
p. op. an allmälig zunehmender Schwäche. Sepsis. 


9. K. Sakai, 30 Jahre alt. I. Menses 13. V.17. I-para. Seit März 
1898 Menses sistirt. Im 2. Monat wurde ein Tumor im Unterleib bemerkt, 
vom 4. Monat bis October wurden deutlich nach oben stossende Kindes- 
bewegungen gefühlt; der Bauch nalım aber allmälig wieder ab. Seit 
März 1894 ist die Regel wieder in Ordnung. 

Status: Gut gebaut und genährt, Bauch allgemein aufgetrieben, 
besonders prominirt die Nabelgegend, der grösste Umfang 91 cm; in der 
Tiefe ist ein harter, unregelmässiger Tumor fühlbar. 

Diagnose: Extraut. Gravidit. 

Laparotomie am 8. Juni 1894. Der Fruchtsack war mit der Bauch- 
wand innig und fest verwachsen, nach Spaltung des Sackes wurde der 
50 cm lange, 1725,0 g schwere weibliche Fötus leicht entwickelt, die 
Placenta aber stehen gelassen; sie wurde am 7. Tage von selbst ausge- 
stossen. Nach langem Spitalaufenthalt geheilt. 


10. M. Kawara, 28 Jahre alt. R.13. V.17. Il-para. Sonst ganz 
gesund, im 21. Jabre eine normale Entbindung von einem gesunden Mäd- 
chen; im Mai 1894 dauerten die Menses länger als gewöhnlich; am 
24. Juni Nachmittags um 4 Uhr bekam Patientin plötzlich Stuhldrang 
unter heftigen Unterleibsschmerzen, und auf dem Wege nach dem Closet 
wurde sie ohnmächtig und aufs Bett gebracht; aber der Drang und 
Schmerz liessen nicht nach und nach circa 1 Stunde wollte sie wieder nach 
dem Closet, wurde aber wieder ohnmächtig, so dass sie danach ruhig 
1 Woche lang das Bett hüten musste. 

Von diesem Monat scheint die Regel sistirt zu haben, und es traten 
auch allmälig mit der Zeit verschiedene Schwangerschaftssymptome, so 
Spannung und Pigmentirung der Mamma, Zunahme des Bauches etc. auf, 
und zwar unter verschiedenen Magensymptomen, Uebelkeit, Erbrechen, 
Schmerzanfällen und Unterleibsspannungen, aber die Kranke selber war 
der Ansicht, dass diesmal etwas Anderes vorläge als in der vorigen 
Gravidität. 
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Status: August 1895. Das Kind befand sich dicht unter der Haut, 
die Kindesbewegung sehr deutlich fühlbar; Herztöne und Kindesbewegung 
deutlicher unter dem Nabel. 


Vom Anfang Februar traten Magensymptome, Uebelkeit, Erbrechen, 
Appetitlosigkeit etc. in den Vordergrund, während die Kindesbewegung 
und Herztöne undeutlicher wurden; am 8. Februar konnten schon weder 
Bewegung noch Herztöne wahrgenommen werden, und die Beschwerden 
der Mutter wurden demgemöäss besser, d. b. Uebelkeit, Erbrechen, Schmerzen 
in der Herzgrube und im Unterleib nahmen ab. Bauchumfang 88 cm. 
Am 13. Februar geringe Uterusblutung unter wehenartigen Schmerzen, 
welche nach 2—3 Tagen von selbst aufhörten. 


14. Februar. Magenschmerzen unter Fiebererscheinung (38° C.), 
nach 2—3 Tagen verschwunden. 


28. Februar. Bauchumfang 85 cm. 

Im März keine Besonderheiten. 

Am 4. April Nachts Frost unter Fiebererhöhung bis 39° C., 3 bis 
4 Tage andauernd. 

14. April. Bauchumfang 81 cm. 

Vom 22. April Husten unter Fieber (39—40° C.), bei der Auscul- 
tation überall gross- und kleinblasiges Rasseln, der Auswurf zäh und 
reichlich. 

10. Mai. Rasseln verschwunden, aber das Fieber bleibt noch bei 
38,9—39° C. Bei der Palpation des Bauches fühlt man am ganzen Ab- 
domen ein Knistern, welches mit der Zeit auch zunahm und auf die Ver- 
wesung der Frucht deutete. 

Diagnose: Extraut. Gravidit. (Tubenabort im I. M.?) 

Mit Einverständniss der Angehörigen wurde am 26. Mai 1896 zur 
Operation geschritten, und zwar unter oberflächlicher Cocainlocalanästhesie. 

Bei dieser elenden, aber muthigen Patientin führte ich, sie tröstend, 
die Laparotomie aus und spaltete zugleich den adhärenten Fruchtsack 
und extrahirte das verfaulte männliche Kind in Stücken; aus Furcht vor 
der Infection der Bauchhöhle hatte ich die Incision nur klein gemacht. 
Nach der Extraction des Kindes machte ich eine möglichst exacte Toi- 
lette der Höhle, liess aber die Placenta zurück, welche sich am 8. Tage 
ohne besondere Blutung ausgestossen hat. 

Der Verlauf nach der Operation war ein ganz ausgezeichneter bis 
7. Juni, wo sich leider plötzlich eine Darmitistel in den Fruchtsack gebildet 
hat und die Patientin dadurch merklich herunterkam. Ich wurde wieder 
consultirt und untersuchte genau die Höhle mit einem Reflector und fand 
im oberen linken Theil des Sackes eine kleine runde Oeffnung, welche 
durch eine Aetzung mit Höllenstein und vorsichtige kleine Tamponade 
bald zuheilte. Die Perforationsöffnung muss hoch oben am Anfangstheil 
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des Diinndarms gesessen haben, denn die in den Sack geflossene Masse 
war gar nicht fäculent, sondern sah wie verdauter Mageninhalt aus. Mit 
der Zuheilung der Fistel ging bei der Patientin auch die Besserung des 
Allgemeinbefindens Hand in Hand, und circa am 15. Juli war die Bauch- 
wunde ganz zugeheilt. Vor 3 Jabren wurde die Patientin wieder gravid 
und nach einem regelrechten Verlauf der normalen Uterinschwangerschaft 
von einem gesunden, kräftigen Knaben entbunden, was sowohl für die 
Patientin als auch für mich eine besondere Freude war. 


III. Sectio caesarea. 


Wie schon oben erwähnt, kommen überhaupt geburtshülfliche 
Operationen relativ selten vor, und besonders ist der Kaiserschnitt 
bei uns eine grosse Seltenheit, aus dem einfachen Grunde, weil die 
in Europa am häufigsten schwere Geburten veranlassenden beiden 
Momente, die Rhachitis, welche ich nur ein einziges Mal bei einem 
ganz kleinen Mädchen beobachtete und besonders die Osteomalacie, 
in Japan glücklicherweise sehr selten oder fast unbekannt sind. 

Im Ganzen habe ich bisher blos 2 Kaiserschnitte ausgeführt, 
und zwar überhaupt zum ersten Mal in Japan im Jahre 1885 mit 
günstigem Resultat für Mutter und Kind, und zum zweiten Mal im 
Jahre 1893 ebenfalls mit demselben Resultat für Mutter und Kind; 
beide Fälle waren durch absolute narbige Vaginalstenose veranlasst. 

Wie ich schon früher auseinandergesetzt habe, geben sowohl 
die congenitalen als auch die acquirirten Stenosen am häufigsten, 
dann verschiedene Tumoren der Unterleibsorgane zu diesem opera- 
tiven Eingriff Veranlassung, wie man aus der folgenden kleinen 
Tabelle der überhaupt bisher in Japan ausgeführten Kaiserschnitte 
ersehen kann. 

Bis Februar 1900 sind im Ganzen in Japan überhaupt 14 Kaiser- 
schnitte ausgeführt, deren Indicationen in 6 narbigen Vaginalstenosen, 
4 Tumoren des Uterus (2 Myome und 2 Carcinome), 2 angeborenen 
Cervico-Vaginalstenosen, 1 Beckenenge und 1 Querlage bestanden. 

Beim 2. und 3. Fall habe ich schon früher im Centralblatt für 
Gynäkologie 1893 Nr. 46 bemerkt, dass hierbei meiner Meinung 
nach keine richtige Indication vorhanden sein konnte, denn im 2. Fall 
war keine Beckenenge vorhanden, wenn der Autor selbst die Becken- 
maasse von D. sp. 20 cm, D. er. 21 cm, C. v. 8,5 cm und C. tr. 
10,5 cm angiebt. Diese Maasse sind allerdings im Vergleich mit 
den europäischen etwas kleiner, aber japanische Frauenbecken sind 


Beiträge zur operativen Gynäkologie und Geburtshülfe. 235 


i| Operateur Indication Datum Methode Kind 


l | Ikeda und | Narbige Va- |28. 4. 1885 Porro geheilt | gerettet 
Omori | ginalstenose. 


2 Ishii Beckenenge. | 21. 11. 1885 | conservativ todt todt 
3| Wheeler Querlage. |21. 5. 1887 5 geheilt 


4| Shibata |Congenitale |29. 3. 1892 z 5 
Cervico- und 
Vaginal- 
stenose. 
5 Ikeda |Narbige Va-|29. 5. 1893 Porro ‘ gerettet 
ginalstenose 


und Rupt. 
vaginae. 


6 Ogata Narbige Va- | Octob. 1894 ` » todt 
ginalstenose. 


PR 


7 Sato Uterusmyom.|23. 5. 1895 | conservativ x : 


$ | Kitagawa Cervix- 13. 7. 1895 Š š gerettet 
carcinom. 


9| Kumagai |Narbige Va-| Febr. 189 
ginalstenose. 


-1 


Porro a Š 


10 | Kitagawa Cervix- 22. 6. 1898 | conservativ 7 E 
carcinom. 


11 Ogata Uterusmyom.| März 1896 Porro D 5 


12 | Kusuda Trichter- 2. 11. 1898 g 
förmige Va- 
ginalstenose. 


13 Iba Congenitale | 6. 12. 1898 |conservativ (?)| todt todt 
Cervico- und 
Vaginal- 
stenose. 


14 Ogata Narbige Va-|14. 2. 1900 Porro geheilt | gerettet 
ginalstenose. 


bekanntlich im Allgemeinen etwas kleiner als die europäischen. Im 
3. Fall war die todte Frucht zwar in einer Querlage; das ist noch 
keine Indication für diese ernste Operation, zumal, weil keine sonstige 
dringende Complication angegeben wird und die Mutter schon 14mal 
normale leichte Geburten durchgemacht hat, woraus man schliessen 
muss, dass bei ihr ein normales Becken vorhanden war. Dass in 
diesen beiden Fällen, deren Originalarbeiten ich auch durchgelesen 
habe, ein anderes, geeigneteres Verfahren einzuschlagen war, ist 
ganz klar. 
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Was nun die Operationsmethoden der 14 Fälle anlangt, so 
sind 7 conservative und 7 Porro’sche Kaiserschnitte ausgefthrt, 
und zwar hat mein College Dr. Ogata zum ersten Mal in Japan 
den sogen. Fritsch’schen Fundalschnitt probirt, über den er seine 
volle Zufriedenheit ausspricht. Von 14 Fällen sind 12 Mütter 
geheilt und 2 an Peritonitis gestorben und von den Kindern 7 ge- 
rettet und 7 todt, worunter sich 2 schon todte und 2 unreife Kinder 
befanden. 


Die vorstehende Arbeit macht nach des Verfassers eigener 
Angabe nicht den Anspruch etwas ganz Neues zu bringen, wird 
aber gewiss das Interesse des Lesers erwecken, weil sie einen guten 
Begriff von dem Stande der Gynäkologie in Japan giebt, sowie von 
den Verdiensten Deutschlands um die Medicin in Japan. 


Die Redaction. 


IX. 


Ein Enchondrom des Uterus. 


Ein Beitrag zur Genese der Mischtumoren des Uterus. 
Von 
Dr. med. Otto Seydel, Berlin. 
Mit 5 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Unter der Bezeichnung Enchondrom oder Chondrom werden 
solche Geschwülste zusammengefasst, deren wesentlichen Bestand- 
theil Knorpelgewebe bildet; letzteres tritt in grösseren oder kleineren 
Stücken auf, welche durch ein gefässhaltiges Gewebe zusammenge- 
halten werden. Mögen nun auch diese reinen Enchondrome — 
gleichgültig in welcher Region des Körpers sie auftreten — in ihrem 
allgemeinen Bau Uebereinstimmung aufweisen, so sind sie doch 
hinsichtlich ihrer Genese als wesentlich von einander verschieden zu 
beurtheilen. Verhältnissmässig einfach liegen die Verhältnisse bei 
den Enchondromen des Skeletes. Für diese wird heutzutage die 
zuerst von Virchow vertretene Auffassung wohl allgemein getheilt, 
dass ihr Mutterboden aus Knorpelresten gebildet wird, welche beim 
Wachsthum und bei der Össification knorpelig präformirter Skelet- 
theile infolge von irgend welchen Störungen der normalen Entwicke- 
lungsvorgänge erhalten blieben. Als Ursache der Entwickelungs- 
störung lässt sich häufig Rhachitis nachweisen. In diesen Fällen 
wird also durch die Störung eines normalen Entwickelungsvorganges 
die Matrix für eine Geschwulst geschaffen. Hierbei ist festzuhalten, 
dass mit dem Nachweis des Mutterbodens, aus dem sich eine Ge- 
schwulst entwickelt, noch keineswegs der Grund für die Entstehung 
der letzteren gefunden ist. — Jedenfalls haben wir bei den Enchon- 


dromen, die im Bereiche des Skeletes auftreten, vorhandenen Knorpel 
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als Ausgangspunkt anzunehmen. Das trifft vielleicht, wenn schon in 
anderer Weise, auch für die Enchondrome der Lungen zu, für welche 
die knorpeligen Einlagerungen in die Wandung der Bronchien den 
Mutterboden abgeben können. | 

Schwieriger ist die Genese solcher knorpelhaltigen Geschwülste 
zu verstehen, die in Organen auftreten, an deren Aufbau Knorpel 
nicht betheiligt ist. 

Ueber die Frage, auf welche Weise in diesen Fällen das Knorpel- 
gewebe entsteht, herrscht ein lebhafter Widerstreit der Meinungen. 
Die vor langer Zeit von Virchow in seinem Geschwulstwerk ver- 
tretene Anschauung, nach welcher das Bindegewebe den Mutter- 
boden für die Geschwulst abgiebt, und das Knorpelgewebe durch 
Metaplasie aus dem wuchernden Bindegewebe gebildet wird, findet 
auch heute noch Vertreter. Eine andere Auffassung basirt auf der 
bekannten Hypothese Conheim’s und leitet die Enchondrome der 
Weichtheile ab aus knorpelbildenden Gewebstheilen, welche während 
der fötalen Entwickelung an den Ort der Geschwulstbildung ver- 
schleppt wurden. 

Häufig compliciren sich nun die Verhältnisse an den knorpel- 
haltigen Geschwülsten der Weichtheile dadurch, dass sich an dem 
Aufbau der Tumoren ausser Bindegewebe und Knorpel noch andere 
zum Theil heterotope Gewebe betheiligen. Ausser epithelialen Be- 
standtheilen (Drüsenbildungen, Epidermis) kommen noch glatte und 
quergestreifte Muskelelemente vor; das Bindegewebe selbst zeigt an 
verschiedenen Stellen der Geschwulst verschiedenen Charakter; auch 
Knochengewebe kann sich hinzugesellen. An den epithelialen Be- 
standtheilen kann eine carcinomatöse, au den bindegewebigen eine 
sarkomatöse Entartung platzgreifen. Der Aufbau dieser Geschwülste 
kann so ein äusserst complicirter werden. Derartige Mischgeschwülste, 
die in den verschiedensten Körpergegenden auftreten können und 
je nach ihrem regionalen Sitz charakteristische Eigenthümlichkeiten 
aufweisen, werden nun auch hinsichtlich ihrer Genese verschieden zu 
beurtheilen sein. Im Folgenden berücksichtige ich in erster Linie 
die Mischtumoren des Uterus und werde gelegentlich die der Nieren- 
region und der Vagina heranzuziehen haben; ich möchte ausdrück- 
lich betonen, dass meine Ausführungen nur für Mischtumoren der 
genannten Organe Geltung besitzen. 

Die Geschwulst, welche den Anlass zu der vorliegenden Ar- 
beit gegeben hat, habe ich im Titel als Enchondroma uteri be- 
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zeichnet, weil in der That das Knorpelgewebe vorherrscht und den 
Charakter des Tumors bestimmt; doch zeigen die bindegewebigen 
Bestandtheile des Tumors einen sehr verschiedenen histologischen 
Bau, und es finden sich noch glatte Muskelzellen. Es erscheint mir 
demnach berechtigt, den Tumor an die bisher nur in spärlicher Zahl 
beobachteten Mischgeschwülste des Uterus anzureihen. Als heterologe 
Gewebe sind in diesen Tumoren bisher nur Knorpel-, Fettgewebe und 
quergestreifte Muskelfasern beobachtet worden. Die Versuche, das 
Auftreten dieser Gewebsformationen in den uterinen Geschwülsten zu 
erklären, bewegen sich in den beiden oben für die reinen Enchon- 
drome angedeuteten Richtungen. Dje Einen nehmen an, dass durch 
Metaplasie der Knorpel aus dem Bindegewebe, die quergestreiften 
Muskelfasern aus den glatten Muskelzellen der Uteruswand ent- 
stünden. Die Anderen leiten die heterologen Gewebe der Ge- 
schwülste von verirrten Gewebskeimen ab, die während der embryo- 
nalen Entwickelung in die Gebärmutterwand aufgenommen wurden. 
Einen wichtigen Schritt weiter geht Wilms in seiner Untersuchung 
über die Mischgeschwülste der Vagina und der Cervix uteri, indem 
er, gestützt auf die Ergebnisse moderner embryologischer For- 
schungen, nachzuweisen versucht, dass nicht blos die heterologen 
Gewebe, sondern dass der gesammte Mutterboden für die frag- 
lichen Geschwülste durch versprengte, embryonale Gewebskeime ge- 
bildet werde, und zwar von indifferenten Gewebskeimen, welche von 
bestimmten Theilen der Urwirbel abzuleiten sind, und mit der Entwicke- 
lung des Wolff’schen Ganges in die Region des Uterus und der 
Vagina gelangen, um hier „immer correspondirend mit der normalen, 
embryonalen Differenzirung“ die verschiedenen Gewebe der betreffen- 
den Mischgeschwulst aus sich heraus zu bilden. 

In analoger Weise, wie die Mischgeschwülste des Uterus und 
der Vagina beurtheilt Wilms die Mischgeschwülste der Nierenregion. 
Wenn diese Tumoren auch durch die Beimengung von drüsigen Be- 
standtheilen, welche vom Urnierenblastem abgeleitet werden, einen 
eigenartigen histologischen Charakter erhalten, so bält sich Wilms 
doch für berechtigt, sie mit den Mischgeschwülsten des Uterus und 
der Vagina zu einer Gruppe zusammenzufassen, weil es die gleichen 
Störungen normaler Entwickelungsvorgänge sind, durch welche die 
Matrix für diese Tumoren geschaffen wird. 

Im Folgenden will ich zunächst den Bau des mir vorliegenden 
Tumors besprechen, um weiterhin meine Auffassung über seine Genese 
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aus einander zu setzen. Die Geschwulst wurde von Herrn Paul Ruge 
exstirpirt und mir zur Untersuchung übergeben. 

Vor der Operation bildete der Tumor einen compacten, etwa 
zwei Fäuste grossen Polypen, welcher die Vagina ausfüllte. Seine 
Oberfläche erschien dem tastenden Finger glatt, erst bei genauerer 
Untersuchung zeigte sie hier und da eine leicht angedeutete Lappung 
durch wenig tief einschneidende Furchen. Der Ausgangspunkt der 
Geschwulst war an den durch die Operation und durch die Section 
gewonnenen Präparaten nicht mit Sicherheit festzustellen, weil die 
Theile bei der technisch sehr schwierigen Operation zerstückelt waren. 
Da sich aber die Wandung der Uterushöhle und des Cervicalcanales 
als intact erwies, ebenso Portio und Vaginalwand, so konnte per 
exclusionem die Grenze zwischen Corpus und Cervix als Ausgangs- 
punkt festgestellt werden; in dieser Gegend scheint der Polyp mit 
breitem Stiel festgesessen su haben. 

Genaues über den Zeitpunkt, von welchem ab die Geschwulst 
sich entwickelte, vermag ich nicht anzugeben; jedenfalls muss in 
letzter Zeit ihr Wachsthum ein rapides gewesen sein, wie aus den 
folgenden Notizen hervorgeht, die mir Ruge aus dem von ihm ge- 
führten Krankenjournal mittheilte.e Am 8. Juni 1898 kam die Pa- 
tientin wegen Metrorrhagien in die Behandlung von Ruge. Es be- 
standen damals umfingliche Myome des Corpus, ferner ein ziemlich 
grosser „fibröser“ Polyp, der aus dem Cervicalcanal heraushing. 
Letzterer wurde entfernt und die Uterushöhle curettirt. Das hierbei 
gewonnene Schleimhautmaterial zeigte das Bild glandulärer Hyper- 
plasie; der Polyp selbst ist nicht untersucht worden. — Am 17. Sep- 
tember desselben Jahres fand sich dann die mächtige, die Scheide 
ausfüllende Geschwulst. Für das Manifestwerden und Anwachsen 
derselben bis zur Grösse einer doppelten Faust steht also ein Zeit- 
raum von ungefähr einem Vierteljahr zur Verfügung. 

Ob jener im Juni entfernte Polyp mit dem Enchondrom irgend- 
wie in Verband zu bringen ist, lässt sich nicht bestimmen. 

Der wesentlichste Bestandtheil der Geschwulst ist Knorpel. 
Derselbe tritt in Form von kleineren oder grösseren, unregelmässigen, 
rundlich oder spangenartig gestalteten Körnern auf, welche durch 
eine weiche, leicht zerreissliche Zwischensubstanz zusammengehalten 
werden. Letztere bildet an der Oberfläche des Tumors eine Schicht 
von wechselnder Dicke, in welcher Knorpelstücke fehlen; eine Ab- 
grenzung dieser oberflächlichen Schicht gegen den knorpelhaltigen 
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Kern der Geschwulst ist nicht möglich. — Die Knorpelkörner wech- 
seln in ihrer Grösse; neben mikroskopisch kleinen, finden sich schon 
mit blossem Auge erkennbare, von denen die grössten einige Milli- 
meter im Durchmesser besitzen. Auf dem Durchschnitt durch die 
gehärtete Geschwulst erkennt man die durchscheinend grauen Knorpel- 
inseln, und zwischen ihnen die spärliche, stellenweise etwas reich- 





Schnitt durch das Enchondrom bei schwaclier Vergrösserung. Knorpelinseln (c) sind durch 
dunkleren Farbenton hervorgehoben. g, g!, g? Gefasse. 


licher entwickelte, opake, gelblich gefärbte Zwischensubstanz. Bei 
diesem Aufbau erhält die Bruchfläche des Tumors eine eigenthüm- 
lich körnige, an Fischrogen erinnernde Beschaffenheit. In Fig. 1 
gebe ich die Abbildung eines Schnittes aus der Geschwulst bei 
schwacher Vergrösserung. Die Knorpelstücke (c) sind durch den 
dunkleren Grundton hervorgehoben. 

Die Knorpelkörner bestehen aus hyalinem Knorpel; der Zell- 
reichthum desselben ist ziemlich gross, doch im Speciellen wech- 
selnd. Die kleineren Stücke sind reicher an Zellen und demgemäss 
ärmer an Zwischensubstanz als die grösseren. Die Zellen zeigen 
meist die für hyalinen Knorpel charakteristische, länglichrunde Ge- 
stalt. Sie liegen in der Regel einzeln, selten auch zu zweien in der 
Zwischensubstanz. Gruppenbildungen, wie in älterem hyalinen 
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Knorpel, kommen nicht vor. Neben diesen typischen, blasigen 
Knorpelzellen finden sich in den Knorpelstücken noch kleinere 
spindelförmige oder dreieckige Zellen mit rundem Kern und deut- 
lichem Protoplasmaleib. Dieselben treten entweder vereinzelt hier 
und da zwischen den typischen Elementen auf, oder alle oder doch 
die meisten Zellen in einem Knorpelstück zeigen die abweichende 
Form. Ganz vereinzelt sah ich Knorpelstücke, in welchen die Körper 
der Zellen mehrere feine, leicht verzweigte Protoplasmafortsätze aus- 
senden; die Ausläufer benachbarter Zellen hängen mit einander zu- 
sammen, so dass mit aller Deutlichkeit ein protoplasmatisches Netz- 
werk erkennbar ist, das die hyaline Substanz durchsetzt. Die Inter- 
cellularsubstanz erscheint durchaus homogen; bei Behandlung der 
Schnitte mit Carminlösungen bleibt sie fast ungefärbt; durch Hämato- 
xylin wird sie meist schwach violett gefärbt; doch nimmt sie hier 
und da, meist in beschränkten, zusammenhängenden Partien eines 
Knorpelstückes eine tiefblaue Farbe an. Verkalkung der Inter- 
cellularsubstanz oder Andeutungen von Kapseln um die Knorpelzellen 
habe ich nicht beobachtet. 

Die Abgrenzung der Knorpelkörner an ihrer Peripherie ver- 
hält sich verschieden; bald ist sie unscharf, und das Knorpelgewebe 
geht ganz allmälig in das benachbarte Gewebe über; das trifft 
namentlich für die kleineren und kleinsten Körner zu. An anderen 
Stücken ist die Abgrenzung eine ziemlich scharfe durch Lagen von 
langgestreckten spindelförmigen, dicht gedrängt liegenden Zellen 
(Fig. 2p), welche an den perichondralen Ueberzug des Knorpels bei 
jugendlichen Embryonen erinnern. Doch ist auch in diesem Falle 
genau wie unter normalen Verhältnissen an der Grenze zwischen 
Perichondrium und Knorpel, ein Uebergang der Spindelzellenlage in 
das Knorpelgewebe erkennbar (Fig. 2). Diese peripherische Abgren- 
zung der Knorpelkörner ist bald nur eben angedeutet, bald in aller 
Schärfe ausgeprägt. Liegen, wie es häufig in den centralen Theilen 
der Geschwulst der Fall ist, die Knorpelkörner dicht an einander 
gedrängt, so bildet eine solche Zone von Spindelzellen die Grenze 
zwischen beiden. 

Durch den Reichthum an Zellen, durch die gleichmässige Ver- 
theilung der letzteren in der Zwischensubstanz, durch das Fehlen 
deutlicher Zellkapseln sowie durch das Verhalten der peripherischen 
Abgrenzungen der Körner erinnert der Knorpel der Geschwulst an 
den Knorpel jugendlicher Embryonen. Dieser Punkt sei aus dem 
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Grunde besonders hervorgehoben, weil auch an anderen Geweben 
der Mischgeschwülste des Uterus der embryonale Charakter gelegent- 
lich betont worden ist. 

Auffallend ist die Beziehung der Knorpelstücke zu Gefässen. 
Sehr häufig sieht man an den mikroskopischen Schnitten, dass der 
Rand der Knorpelinseln mehr oder weniger tief buchtartig ein- 
geschnitten ist, und dass in der Tiefe der Einbuchtung ein oder 
auch mehrere Gefässe liegen (Fig. 1g!); oder man findet ein Ge- 
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Schnitt durch das Stroma des Enchondroms bei starker Vergrösserung. Embryonales Binde- 
gewebe, welches nach rechts in einen Knorpelheerd (c) übergeht. p perichondriumähnliche 
Abgrenzung des letzteren. g Gefasse. a grosse rundliche Zellen unbekannter Bedeutung. 
fäss, von wenig lockergefügtem Bindegewebe begleitet, mitten in 
einem Knorpelstück liegen (Fig. 1g?). Combinirt man die Bilder, 
so gelangt man zu der Vorstellung, dass die Knorpelstücke häufig 
von Gefässen durchbohrt sind. Unter normalen Verhältnissen zeigt 
die Vascularisation des Knorpels wohl stets die Einleitung der Ossi- 
fication an. Im vorliegenden Falle kommt den Gefässen in den 
Knorpelstücken eine solche Bedeutung nicht zu, vielmehr lässt sich 
nachweisen, dass letztere häufig von vornherein in der Umgebung 

von Gefässen entstehen. 

Das Gewebe, welches die Spalten zwischen den Knorpelkörnern 
erfüllt und an der Oberfläche der Geschwulst in einer 42—11/ cm 
dicken Schicht angeordnet ist, zeigt an verschiedenen Stellen ein 
recht wechselndes Verhalten, und es ist nicht ganz leicht, ein klares 
Bild davon zu entwerfen. Im Folgenden will ich versuchen, die 
Vorstellung wiederzugeben, die ich nach Durchmusterung zahlreicher 
Schnitte von seiner Structur gewonnen habe. 
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Am weitesten verbreitet ist eine Gewebsformation, welche man 
in der normalen Histologie als embryonales Bindegewebe bezeichnen 
würde. Spindelförmige, dreieckige oder sternförmige Zellen liegen 
in unregelmässigen Abständen von einander und hängen durch feine, 
verästelte Fortsätze der Zellleiber mit einander zusammen (Fig. 2). 
Diese Formation findet sich in weiter Verbreitung namentlich in der 
oberflächlichen Schichte der Geschwulst, aber auch allenthalben zwi- 
schen den Knorpelstücken; es begleitet auch die Gefässe, welche in 
letztere eindringen. 

Von dieser embryonalen Form des Bindegewebes leiten sich 
nun unter Vermehrung der Zellen und unter gleichzeitiger Aenderung 
des histologischen Charakters derselben in allmäligen Uebergängen 
andere Zustände ab. Die Zellen rücken dichter an einander und 
nehmen die Form von kurzen Spindeln an; es entsteht ein zellreiches 
Bindegewebe, wie man es gelegentlich in Polypen der Uterusschleim- 
haut oder bei chronischer interstitieller Endometritis zu sehen be- 
kommt. Hieran möchte ich anschliessen, dass allerdings nur in sehr 
beschränkter Weise echtes fibrilläres Bindegewebe sich findet. Hier 
und da erhielt ıch den Eindruck, als ob zwischen den langgestreckten 
spindelförmigen Elementen, welche grössere Knorpelkörner begrenzen, 
eine feinfibrilläre Zwischensubstanz bestände, Ausserdem sah ich in 
einzelnen Schnitten schmale, bandartige Züge von fibrillärem Binde- 
gewebe, die an ihren Rändern undeutlich begrenzt waren. Die 
Fibrillen verlaufen in wellenartiger Schlängelung; einzelne zeigen 
einen auffallenden Glanz, so dass man an Beimengung elastischer 
Fasern denken muss. Eine elective Färbung habe ich nicht versucht. 

An anderen Stellen finden sich kurze, spindelförmige Elemente 
und kleine kugelige Zellen in geringen Abständen von einander und 
unregelmässig vermischt; das Gewebe erhält damit einen ganz un- 
bestimmten Charakter. — Nicht selten sieht man in die Zwischen- 
substanz eingelagert grosse, kugelige Zellen, mit deutlichem Proto- 
plasmaleib und central gelagertem Kern. Dieselben liegen bald ein- 
zeln (Fig, 2a) oder zu zweien oder in Gruppen von 3—4 zusammen. 
Ihr Protoplasma erscheint bald hell und homogen, bald fein gekörnt 
und durch Hämatoxylin schwach gefärbt. Diese Zellen übertreffen 
die typischen Knorpelzellen etwas an Grösse. Uebergänge zu anderen 
Gewebselementen habe ich nicht beobachtet; über ihre Bedeutung 
vermag ich nichts auszusagen. 

Häufig treten, namentlich in der oberflächlichen Schicht der 
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Geschwulst, aber auch in ihrer Tiefe zwischen den Knorpelkörnern, 
kleinere oder grössere Haufen kleiner, protoplasmaarmer Rundzellen 
auf. Die Zellen liegen, ohne dass eine Zwischensubstanz erkennbar 
wäre, dicht gedrängt an einander; gelegentlich sieht man ein klei- 
neres Oder grösseres Gefäss in einem solchen Zellhaufen (Fig. 3). 
Des Gewebe erinnert hier an das eines kleinzelligen Rundzellen- 
sarkoms oder an junges Granulationsgewebe; will man Bilder aus 
der normalen Histiogenese heranziehen, so kann man es mit dem 


Rundzellenheerd im Stroma des Enchondroms in der Umgebung eines Gefässes (g). 


indifferenten Blastem vergleichen, welches während des embryonalen 
Lebens überall da auftritt, wo sehr lebhafte Differenzirungsvorgänge 
sich abspielen, z. B. im Inneren der stummelförmigen Extremitäten 
anlagen. Ich gewann den Eindruck, dass diese Anhäufungen von 
Rundzellen durch eine locale Zellvermehrung aus dem embryonalen 
Bindegewebe entstehen. Ueber ihr weiteres Schicksal und damit auch 
über ihre Bedeutung geben folgende Thatsachen Aufschluss. Ge- 
legentlich sieht man, dass die central gelegenen Zellen eines solchen 
Haufens blasig aufgetrieben sind, das Protaplasma ist hell, die Ab- 
grenzung des rundlichen Zellleibes deutlich; die Zellen nehmen den 
Charakter von Knorpelzellen an. Dann trifft man hier und da auf 
solche Heerde, in denen zwischen den centralen Zellen die ersten 
Spuren einer hyalinen Zwischensubstanz aufgetreten sind. Hieraus 
folgt, dass die Rundzellenhaufen Bildungsstätten von Knorpelkörnern 


246 Otto Seydel, 


sind. Zwischen diesen Zuständen und den grossen, wohl ausgebil- 
deten, scharf umgrenzten Knorpelstücken lassen sich ohne grosse 
Schwierigkeit alle Uebergangsstadien nachweisen. Man kommt also 
zu der Vorstellung, dass die Knorpelkörner in dem embryonalen 
Bindegewebe entstehen, und zwar in der Weise, dass in demselben 
an umschriebenen Stellen eine Vermehrung der Zellen statthat, 
welche zur Bildung eines Haufens von Rundzellen führt; die central 
gelegenen Zellen des Haufens blähen sich auf und fangen an, hya- 
line Knorpelsubstanz abzuscheiden; unter Vermehrung der letzteren 
und vielleicht auch unter Vermehrung der Knorpelzellen wächst der 
Knorpelheerd; anfänglich ist seine peripherische Abgrenzung un- 
deutlich; allmälig markirt sie sich deutlicher durch Ausbildung eines 
perichondriumähnlichen Ueberzuges. Da selbst in den centralen 
Theilen des Tumors die Grösse der einzelnen Knorpelkörner ein ge- 
wisses Maass nicht überschreitet, müssen wir annehmen, dass das 
Wachsthum derselben ein begrenztes ist. An vereinzelten Stellen 
erhielt ich den Eindruck, als seien grössere Knorpelstücke durch 
Verschmelzung benachbarter Körner entstanden. — Der geschilderte 
Bildungsvorgang erinnert mit aller Deutlichkeit an die Entwickelung 
der knorpelig präformirten Skelettheile im Embryo; auch hier sind 
die gleichen Phasen zu unterscheiden: indifferentes Blastem, Vor- 
knorpel, Knorpel. 

Neben dem eben besprochenen Bildungsmodus besteht aber sicher 
noch ein zweiter. Die Zellen des embryonalen Bindegewebes gehen 
unter entsprechender Aenderung ihrer Form in Knorpelzellen über 
und zwischen ihnen tritt hyaline Knorpelsubstanz auf. Schon Virchow 
hat im ersten Bande seines Geschwulstwerkes auf das heerdförmige 
Wachsthum des Knorpels in Enchondromen, auf den zweifachen 
Modus der Knorpelbildung, sowie auf das Vorkommen von verästelten 
Zellen im Knorpel der Enchendrome hingewiesen. 

Als weitere, auffällige und weitverbreitete Componenten im 
Aufbau der Zwischensubstanz kommen noch Anhäufungen von 
schlanken, spindelförmigen Elementen vor. Es handelt sich hier 
um schmale, langgestreckte Zellen mit stäbchen- oder walzenförmigem 
Kern. Sie liegen dicht an einander gedrängt; eine Zwischensubstanz 
ist nicht erkennbar. Diese Zellen formiren schmälere oder breitere 
Züge, welche sich in unregelmässiger Weise durchflechten, in ähn- 
licher Weise wie die Muskelzellenzüge in einem Myom. Ich gewann 
den Eindruck, dass auch diese Anhäufungen von Spindelzellen aus 
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dem embryonalen Bindegewebe durch locale Zellenvermehrung ent- 
ständen. Jedenfalls weist das Vorkommen von Kerntheilungen auf 
Proliferationsvorgänge in diesen Zellzügen hin. In Fig. 4 gebe ich 
eine Abbildung von einer solchen Spindelzellenanhäufung. Die Zellen 
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sind längs schräg und quer durchschnitten. Bei m ist eine Zelle in 
Theilung begriffen. 

Eine sichere Beurtheilung dieser Spindelzellen vermag ich nicht 
zu geben. Die mikroskopischen Bilder erinnern an Spindelzellen- 
sarkome, und es ist mit der Möglichkeit zu rechnen, dass es sich 
hier in der That um locale sarkomatöse Entartung des Bindege- 
webes handele. Immerhin könnte man gegen eine solche Auffassung 
geltend machen, dass die Zellen sich unter einander in Form und 
Grösse ziemlich gleichartig verhalten, während bei Spindelzellen- 
sarkomen doch häufig Unregelmässigkeiten der Zellen, namentlich in 
ihrer Grösse, zu finden sind. Auffallend bleibt ferner, dass solche 
Spindelzellenanhäufungen, bald kleinere, bald grössere, durch den 
ganzen Tumor inselartig verstreut vorkommen, und zwar sowohl in 
den oberflächlichsten Schichten wie in mehr centralen Partien. Ich 


248 Otto Seydel. 


kann die Auffassung dieser Spindelzellenzüge als sarkomatös ent- 
artetes Bindegewebe zwar nicht von der Hand weisen, neige selbst 
aber doch einer anderen Auffassung zu. Es finden sich in dem 
Tumor Zellen, die gleichfalls in Zügen angeordnet sind und sich 
genau so verhalten wie glatte Muskelzellen. Ich sah nur wenige 
Stellen, an denen dieser Charakter der Zellen deutlich hervortritt; 
häufiger ist das Verhalten derart, dass man im Zweifel sein kann, 
ob es sich um glatte Muskelzellen handele oder nicht. Es erscheint 
mir daher zulässig, dass jene ersterwähnten, in Zügen angeordneten 
Spindelzellen als jugendliche, glatte Muskelzellen zu beurtheilen seien. 
Wenn diese Auffassung die richtige ist, so liessen sich die glatten 
Muskelzellen des Tumors von den Zellen des embryonalen Binde- 
gewebes ableiten, und man träfe damit wieder auf einen Bildungs- 
vorgang, der in der normalen ontogenetischen Entwickelung sein 
Vorbild hätte. Dass der grösste Theil der Muskelzellen unentwickelt 
angetroffen wird, würde eine Parallele finden in dem embryonalen 
Zustand, in welchem der Knorpel der Geschwulst verharrt. 

Die Zwischensubstanz ıst reich an Gefässen; auf jedem Schnitte 
lässt sich eine grössere oder geringere Zahl von solchen nachweisen; 
ihr Lumen wechselt in weiten Grenzen. Die Gefässwandung wird 
meist nur durch ein Endothel gebildet, doch treten hier und da auch 
Andeutungen einer Adventitia auf. Der Befund, wie er in Fig. ? 
bei g, abgebildet wurde, erweckt den Eindruck, als würde die Ad- 
ventitia von den Zellen des embryonalen Bindegewebes gebildet. 
Spärlich salı ich Gefässe, die nach dem Verhalten ihrer Wand als 
Arterien gedeutet werden müssen. 

Epitheliale Bestandtheile, als eigentliche Componenten der Ge- 
schwulst, habe ich nicht beobachtet. Doch mag nicht unerwähnt 
bleiben, dass ich ın einem Schnitte, der oberflächlichen Partien des 
Tumors entstammte, den Durchschnitt eines Drüsenschlauches sah. 
der mit Cylinderepithel ausgekleidet war und dem Durchschnitt einer 
Uterindrüse glich. An anderen Schnitten, die gleichfalls von ober- 
flächlichen Stücken angefertigt waren, traf ich Drüsendurchschnitte, 
die mit Cervicaldrüsen übereinstimmten. Diese Befunde beweisen 
nur, dass der Tumor zum Theil von Uterinschleimhaut, zum Theil 
von Cervicalschleimhaut überkleidet war; sie stützen die obigen An- 
gaben über den Ausgangspunkt der Geschwulst. 

Die Geschwulst ist mit einem mehrschichtigen, in den ober- 
flächlichsten Lagen aus abgeplatteten Zellen bestehenden Epithel 
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überzogen. Nur in den wenig tief einschneidenden Einkerbungen 
der Oberfläche findet sich einschichtiges Cylinderepithel, welches an 
das Epithel der Corpusschleimhaut erinnert. 

Aus der soeben gegebenen Darstellung vom Bau des Tumors 
ergiebt sich nun schon die Art und Weise seines Wachsthums, 
Letzteres vollzieht sich an dem embryonalen Bindegewebe; inner- 
halb desselben treten dann hier und dort kleine umschriebene Heerde 
auf, in welchen die Zellenvermehrung eine lebhaftere ist. Der grössere 
Theil dieser Centren stärkerer Proliferation bildet Knorpel, der 
kleinere Züge von Spindelzellen, oder zellreiches Bindegewebe oder 
zellreiches Gewebe unbestimmten Charakters. Das Wachsthum er- 
folgt also nicht. in der Weise, dass das bereits vorhandene Geschwulst- 
gewebe einfach vermehrt wird, vielmehr erfolgt gleichzeitig mit der 
Vermehrung des Gewebes eine Differenzirung desselben in verschie- 
dener Richtung. Das ist ein Vorgang, den man sehr wohl mit be- 
stimmten Processen der normalen menschlichen Entwickelung in 
Parallele stellen kann. Das indifferente Blastem, welches die stummel- 
förmigen Anlagen der Extremitäten bei jungen Embryonen erfüllt, 
erfährt mit dem Wachsthum der Gliedmassen eine Vermehrung und 
gleichzeitig eine gewebliche Differenzirung, welche allerdings in Be- 
zug auf die Zahl und die Verschiedenartigkeit der entstehenden Ge- 
webe sich sehr viel complicirter gestaltet und in gesetzmässigem 
Verlauf zur Anlage von Organen führt. In der Geschwulst dagegen 
erfolgt die gewebliche Differenzirung in regelloser Weise, ohne an 
bestimmte Gesetze gebunden zu sein; vielleicht verharren die ent- 
stehenden Gewebe aus dem Grunde auf einer embryonalen Entwicke- 
lungsstufe, weil hier die physiologischen Beziehungen der einzelnen 
Gewebe zu einander fehlen, unter deren Einfluss unter normalen 
Bedingungen die histologische Differenzirung zu Ende geführt wird. 

In der äusseren Form kommt die Einheitlichkeit der Geschwulst 
deutlich zum Ausdruck; eine Einheitlichkeit zeigt sich ferner darin, 
dass die verschiedenen histologischen Componenten des Tumors aus 
einer einfachen (indifferenten) Gewebsformation, dem embryonalen 
Bindegewebe, ableitbar erscheinen. Hieraus ergiebt sich der Ge- 
sichtspunkt, unter dem ich an die Beantwortung der Frage heran- 
zutreten habe, wie die Genese der Geschwulst zu beurtheilen sei. 
Beides, die äussere Form und die inneren Wachsthumsvorgänge 
sprechen dafür, dass auch der Ausgangspunkt der Geschwulst ein 
einheitlicher sein muss, d. h. dass ihre sämmtlichen verschie- 
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denen Bestandtheile genetisch unter einem einheitlichen Gesichts- 
punkt aufzufassen sind. 

Das Enchondrom ist nicht die einzige Geschwulst, die sich in 
dem vorliegenden Uterus entwickelt hat, vielmehr besteht noch eine 
grössere Anzahl von Myomen; es handelt sich um Kugelmyome, die 
theils intramural, theils subserös angeordnet sind, und deren Grösse 
zwischen der einer Haselnuss und einer Faust schwankt. Soweit 
ich diese Geschwülste mikroskopisch untersucht habe, erwiesen sie 
sich als gewöhnliche Myome. Die Existenz dieser Geschwülste legt 
den Gedanken sehr nahe, dass das Enchondrom ein chondromatös 
oder chondro-sarkomatös degenerirtes Myom sei. Bei der Erwägung 
dieser Möglichkeit ist zunächst zu berücksichtigen, dass in dem 
Tumor Zellen, welche mit einiger Sicherheit als glatte Muskelzellen 
angesprochen werden dürfen, in verhältnissmässig sehr geringer Ver- 
breitung zu finden sind, ferner dass keinerlei Zeichen für platz- 
greifende degenerative Veränderungen an solchen Gewebselementen 
nachweislich sind, und endlich dass die Befunde nicht für eine Ent- 
stehung der Spindelzellen oder gar des Knorpels aus Muskelzellen 
sprechen. Aus alledem ergiebt sich für mich der Schluss, dass. 
wenn die Geschwulst überhaupt auf der Basis eines Myomes ent- 
standen ist, es sich nicht um ein grösseres Myom gehandelt haben 
kann, welches die chondro-sarkomatöse Entartung erfuhr, sondern 
um eine kleine, sich eben entwickelnde Muskelgeschwulst. An einer 
solchen werden nicht die muskulösen, sondern die bindegewebigen 
Bestandtheile die genannten Veränderungen erlitten haben. Man 
hätte also anzunehmen, dass in einem kleinen Myom das interstitielle 
Bindegewebe in ein lebhaftes Wachsthum gerathen wäre, und dass 
hierdurch die Muskelzellen des Myomes aus einander gedrängt wor- 
den wären. Letztere würden in dem ausgebildeten Tumor als die 
spärlichen Züge von Zellen erhalten sein, welche als echte glatte 
Muskelelemente angesprochen werden können. Das überwuchernde 
Bindegewebe hätte weiterhin zum grösseren Theil eine Umwandlung in 
Knorpelgewebe erfahren, zum kleineren Theil wäre es unter Bildung 
von Spindelzellen sarkomatös degenerirt; hier und da hätten sich 
Reste des fibrillären Bindegewebes erhalten. 

Die Möglichkeit einer Metaplasie des Bindegewebes in Knorpel 
ist ohne Weiteres zuzugeben. In der normalen ontogenetischen Ent- 
wickelung bildet Bindegewebe die Grundlage, aus der die Anlagen 
sämmtlicher knorpeliger Theile hervorgehen, auch noch in der post- 
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embryonalen Zeit findet unter normalen wie unter pathologischen Be- 
dingungen die Umbildung von Bindegewebe in Knorpel statt. Es 
liegt mir sehr fern, im Allgemeinen die Möglichkeit zu bestreiten, 
dass gelegentlich auch in einer Geschwulst Knorpel auf dem Wege 
der Metaplasie aus dem vorhandenen, normalerweise nicht knorpel- 
bildenden Bindegewebe entstehen könne, dies um so mehr, als in der 
vorliegenden Geschwulst die Entstehung des Knorpels aus Binde- 
gewebe mit aller Deutlichkeit zu verfolgen ıst. Auffallend dabei 
ist aber einmal der embryonale Charakter des Bindegewebes, ferner die 
Knorpelbildung nach dem embryonalen Typus (Vorknorpel), welche 
neben der directen Transformation von Bindegewebe in Knorpel 
vorkommt. Zur Erklärung dieser Verhältnisse könnte man an- 
nehmen, dass das Bindegewebe in dem Myom, welches wir als Aus- 
gangspunkt der Geschwulst annahmen, bei seiner lebhaften Vermeh- 
rung einen Rückschlag in die embryonale Form erfahren habe, und 
dass es mit dem embryonalen Charakter auch die Fähigkeit wieder 
erworben habe, höher differenzirte Stützgewebe zu bilden. 

Was die Spindelzellenanhäufungen anlangt, so haben wir die 
beiden oben erwähnten Deutungen zu berücksichtigen. Will man 
sie als sarkomatös degenerirtes Bindegewebe auffassen, so ist dem 
nichts hinzuzufügen. Spricht man diese Elemente als jugendliche, 
glatte Muskelzellen an, so ist im Auge zu behalten, dass die Befunde 
mit aller Wahrscheinlichkeit für die Entstehung dieser Spindelzellen- 
anhäufungen aus dem embryonalen Bindegewebe sprechen; nichts 
deutet darauf hin, dass sie etwa von den vorhandenen ausgebildeten 
glatten Muskelzellen des Tumors abzuleiten seien. Man kommt also 
zu der Vorstellung, dass das embryonale Bindegewebe der Geschwulst 
nicht allein die Fähigkeit wieder erlangt habe, Knorpel zu bilden, 
sondern auch die Fähigkeit, glatte Muskelzellen zu erzeugen. Die 
Möglichkeit, dass glatte Muskelzellen durch Metaplasie aus den Zellen 
des Bindegewebes entstehen können, ist mit demselben Recht zuzu- 
geben, wie für den Knorpel. Erfolgt doch auch in der normalen 
Ontogenie die Bildung der glatten Muskulatur aus dem embryonalen 
Bindegewebe. So schreibt Kölliker in seinem Handbuch der Ge- 
webelehre des Menschen (6. Aufl. Bd. I, S. 137): „Die mesodermalen, 
glatten Muskelfasern entstehen in loco aus Elementen, die mit den 
embryonalen Bindegewebszellen oder mit gewissen Formen der lym- 
phoiden Zellen auf einer Stufe stehen, und können auch in der nach- 
embryonalen Periode sich bilden.“ Giebt man die Möglichkeit einer 
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metaplastischen Entstehung der glatten Muskelzellen aus Bindege- 
webselementen zu, so hatten wir auch noch daran zu denken, dass 
die ausgebildeten Muskelzellen der Geschwulst nicht als Reste des 
Myomes aufzufassen seien, sondern in der eben angedeuteten Weise 
vom Bindegewebe der Geschwulst aus entstanden seien. Hierdurch 
würde die Annahme überflüssig, dass ein Myom den Ausgangspunkt 
der Mischgeschwulst abgegeben habe. 

Diese Erwägungen führen uns also zu der Vorstellung, .dass 
bindegewebige Bestandtheile der Uteruswand, und zwar vielleicht 
das Bindegewebe im Bereiche eines sich entwickelnden Myomes, den 
Mutterboden für die beschriebene Mischgeschwulst abgegeben habe. 
Durch Metaplasie leiten wir aus dem Bindegewebe erstens Knorpel 
ab, zweitens unentwickelte, vielleicht auch ausgebildete glatte Muskel- 
zellen, wenn man die ersteren nicht als sarkomatöse Zellen, die letz- 
teren nicht als Reste des Myomes auffassen will. Die Voraussetzung, 
auf der diese Vorstellung basirt, ist die, dass das wuchernde Binde- 
gewebe einen Rückschlag in seine embryonale Form erfahren und 
damit auch die Differenzirungsfähigkeit wieder erlangt habe. Mit 
anderen Worten, man setzt voraus, dass in der Uteruswand ein Heerd 
indifferenten, nach verschiedener Richtung hin differenzirungsfähigen 
Gewebes entstanden sei, wobei es unentschieden bleibt und an und 
für sich auch gleichgültig ist, ob dieser Heerd sich im Bereiche einer 
Myomanlage oder im Gewebe der Uteruswand selbst bildete. 

Diese Ueberlegungen führen zu dem Schluss, dass die uns vor- 
liegende knorpelhaltige Geschwulst sehr wohl als auf dem Wege der 
Metaplasie aus den histologischen Componenten der Uteruswand ent- 
standen aufgefasst werden kann. Dass das lebhaft wuchernde Binde- 
gewebe die embryonale Form annimmt, ist nichts Besonderes; 
hypothetisch bleibt dagegen die Annahme, dass es gleichzeitig da- 
mit die Fähigkeit wieder erwerben soll, differente Gewebe, Knorpel 
und eventuell auch glatte Muskelzellen, zu bilden, eine Fähigkeit, 
die wir sonst nur bei den indifferenten Blastemen des embryonalen 
Körpers finden. — 

In der Literatur sind einige wenige Fälle von Mischgeschwül- 
sten des Uterus beschrieben; es erhebt sich die weitere Frage, ob 
auch diese hinsichtlich ihrer Genese unter dem eben aufgestellten 
Gesichtspunkt betrachtet werden können. 

In seiner Monographie über die Mischgeschwülste giebt Wilms 
eine Zusammenstellung der einschlägigen Literatur und bringt 6 Fälle 
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von knorpelhaltigen Geschwülsten des Uterus zusammen, denen er 
einen 7. (schon vorher von Koch beschriebenen) hinzufügt. Der 
Ausgangspunkt derselben war die Portio in 3 Fällen, die Cervix in 
3 Fällen und lmal die hintere und seitliche Wand des Uterus. In 
keiner dieser Geschwülste ist Knorpel ein so dominirender Be- 
standtheil wie in der oben beschriebenen. Nur in einem von 
Thiede beschriebenen Fall waren grosse Knorpelinseln schon mit 
blossem Auge erkennbar. Sonst scheint es sich um vereinzelte oder 
in geringerer oder auch grösserer Zahl in den Tumor eingestreute 
Knorpelheerde zu handeln. Unter diesen Geschwülsten ist nun die 
von Pernice beschriebene für uns von besonderem Interesse, weil 
sie neben Knorpel noch quergestreifte Muskelfasern enthielt. Sie 
vermittelt gewissermassen den Uebergang zu den Mischgeschwülsten 
des Uterus, welche als einzige heterologe Gewebsbestandtheile quer- 
. gestreifte Muskelfasern aufweisen. Wilms stellt 3 solcher Fälle 
aus der Literatur zusammen; über einen weiteren berichtet Franque. 
Trotz ihrer im Speciellen verschiedenartigen Zusammensetzung sind 
alle diese Tumoren, wie Wilms begründet, zu einer gemeinsamen 
Gruppe zusammenzufassen. In dieselbe zählt Wilms endlich noch be- 
stimmte polypöse oder traubige Sarkome, die weder Knorpel noch 
quergestreifte Muskelfusern enthalten. Als charakteristisch für den 
Bau dieser Geschwülste hebt Wilms hervor (S. 131) die grössere 
Mannigfaltigkeit der Zellformen, als sie sonst in Sarkomen auftritt; 
ferner „dass in den derben centralen Partien der Neubildung Heerde, 
Nester oder Züge von dichtgedrängten rundlichen oder spindeligen 
Sarkomzellen, meist beide Formen vereinigt, vorkommen,“ während 
die oberflächlichenSchichten „den Charakter des myxomatösen Schleim- 
gewebes“ haben. Aus der oben gegebenen Beschreibung geht zur Ge- 
nüge hervor, dass dieses allgemeine Verhalten auch für das Zwischen- 
gewebe der vorliegenden Geschwulst zutrifft. Ueber das Vorkommen 
von Knorpel und quergestreiften Muskelfasern äussert sich Wilms 
in folgender Weise (S. 132): „Diese dem Uterus fremdartigen, 
heterologen Gewebe können nicht als zufällige Complicationen der 
Cervixsarkome angesprochen werden. Ich bin deshalb mit Pfannen- 
stiel einverstanden, wenn er diese heterologen Gewebe als etwas 
Wesentliches in der Zusammensetzung des traubigen Sarkoms be- 
trachtet, wenn auch nicht als etwas regelmässig Vorkommendes.“ 
Mit Recht betont aber Wilms, dass für die Beurtheilung der 
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Genese dieser Tumoren gerade die heterologen Gewebe den Schlüssel 
abgeben. 

Wenn nun auch in dem von mir beschriebenen Tumor quer- 
gestreifte Muskelfasern nicht beobachtet wurden, so ergiebt sich 
aus obigem doch die Berechtigung, die Frage nach der Herkunft 
dieser Gewebselemente zu erörtern und die sich hierbei ergebenden 
Schlüsse auf das vorliegende „Enchondrom“ anzuwenden. 

Für den Knorpel und vielleicht auch für die glatten Muskel- 
zellen musste nach den obigen Ausführungen die Möglichkeit der 
Entstehung aus Bindegewebe auf dem Wege der Metaplasie zuge- 
geben werden. Für die quergestreiften Muskelfasern der uterinen 
Geschwülste wird vielfach die Entstehung aus glatten Muskelzellen 
der Uteruswand durch Metaplasie angenommen. Ich kann mich einer 
derartigen Auffassung nicht anschliessen, weil sie sich in offenbarem 
Widerspruche mit den Grundgesetzen der normalen Histiogenese be- 
findet. Glatte Muskelzellen und quergestreifte Muskel- 
fasern sind morphologisch grundverschiedene Gewebs- 
elemente. Beides sind hochdifferenzirte Gebilde, aber die Differen- 
zirung erfolgte in verschiedener Richtung. Die glatten Muskelzellen 
behalten den Werth einer Zelle selbst dann, wenn ihr Protoplasma, 
wie in den Zellen des Herzmuskels, eine Querstreifung aufweist. Jede 
quergestreifte Muskelfaser entspricht dagegen einer Summe von Zellen 
und stellt ein sehr viel complicirteres Gebilde dar. Der Weg, auf 
welchem diese Elemente in der Wirbelthierreihe entstanden sind, ist 
ein langer und verwickelter. Mir fällt die Vorstellung schwer, dass 
Gewebselemente von so verschiedener Bedeutung mit einem Male ihre 
Eigenart aufgeben und in einander übergehen sollten. Zwar vertritt 
Koelliker!) im Jahre 1889 noch mit aller Entschiedenheit den 
Standpunkt, dass zwischen quergestreiften Muskelfasern und glatten 
(und quergestreiften) Muskelzellen ein principieller Gegensatz nicht 
bestände. Er hält es für ausgemacht, dass auch den ersteren nur der 
Werth einer Zelle zuzumessen sei. Doch ist diese Auffassung durch 
neuere Untersuchungen ?) als widerlegt zu betrachten. Gegenbaur 
bringtin seinem Lehrbuch der Anatomie des Menschen diemorphoiogische 


1) A. v. Koelliker, Handbuch der Gewebelehre des Menschen. 6. Aufl. 
Bd. 1, S. 133 u. f. 

?) Ich verweise besonders auf die Arbeit von F. Maurer, Die Elemente 
der Rumpfmuskulatur bei Cyclostomen und höheren Wirbelthieren. Morpholog. 
Jahrb. 1894, Bd. 21. 
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Scheidung beider Gewebselemente scharf zum Ausdruck. Ich meine 
nicht, dass der Unterschied zwischen Muskelzellen und Muskelfasern, 
wie er bei den Säugethieren und beim Menschen besteht, dadurch 
an Schärfe verliert, dass man gelegentlich bei niederen Wirbelthieren 
quergestreifte Fasern an solchen Stellen des Körpers findet, wo sonst 
glatte Elemente bestehen, z. B. im Darmcanal einzelner Knochen- 
fische oder im Inneren des Auges bei Reptilien und Vögeln. Ehe 
diese Thatsachen für die hier ventilirte Frage herangezogen werden 
können, müsste der Nachweis erbracht werden, dass es sich in diesen 
Fällen wirklich um eine Umbildung glatter Muskelzellen in quer- 
gestreifte Fasern und nicht etwa um einen Ersatz, eine Verdrängung 
der ersteren durch die letzteren handelt !). 

In der ontogenetischen Entwickelung kommt der Unterschied 
zwischen den beiden Gewebselementen dadurch zum Ausdruck, dass 
die quergestreiften Fasern vom Muskelblatt der Ursegmente aus ge- 
bildet werden, während die glatten Muskelzellen aus anderen Theilen 
der Embryonalanlage ableitbar sind. Bei den Säugethieren ist zwar 
die Entwickelung der gesammten quergestreiften Muskulatur aus den 
Muskelplatten der Ursegmente nicht direct nachzuweisen; aber die 
Beobachtungen bei niederen Wirbelthieren, bei denen man das Ein- 
wachsen der Myotomderivate in die Extremitäten und in die ventrale 
Leibeswand Schritt für Schritt verfolgt hat, lassen keinen Zweifel 
an der Richtigkeit dieser Thatsache. Auch bei den Säugethier- 
embryonen sind die complicirten Entwickelungsvorgänge, die zur 
Bildung der quergestreiften Fasern führen, nur an denjenigen Muskel- 
elementen erkennbar, welche sich aus den Myotomen hervorhilden 
(Anlage der dorsalen Muskulatur). Dagegen ist der Modus, nach 
welchem die Differenzirung der quergestreiften Fasern in den Ex- 
tremitäten und in der ventralen Leibeswand erfolgt, stark abgeän- 
dert und vereinfacht, so dass hier von den complicirten Vorgängen, 
die oben zur Begründung der morphologischen Eigenart der Fasern 
erwähnt wurden, nichts in die Erscheinung tritt. In den Extremi- 
tätenanlagen z. B. knüpft ihre Entwickelung an die kleinen, proto- 
plasmaarmen Rundzellen des indifferenten Blastems an; dieselben 
nehmen die Spindelform an und wachsen unter Ausbildung von 


1) Vergl. Marchand, Beziehungen der pathologischen Anatomie zur 
Entwickelungsgeschichte, besonders der Keimblattlehre. Verb. d. Deutschen 
patholog. Ges. 1899, S. 78. 
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Fibrillen und Vermehrung der Kerne zu Muskelfasern aus. Da sich 
nun von ähnlichen embryonalen indifferenten Zellen die glatten 
Muskelelemente entwickeln, so liegt es auf der Hand, dass die 
jüngsten Stadien von Muskelfasern und Muskelzellen einander sehr ähn- 
lich sein werden. Wenn nun auch im Gebiete der ventralen Leibes- 
wand und der Extremitätenanlagen der ontogenetische Bildungsgang 
beider Muskelelemente sich in seinen Anfängen gleichartig zu ver- 
halten scheint, so darf hieraus keineswegs auf eine engere morpho- 
logische Verwandtschaft zwischen denselben geschlossen werden. Man 
darf nicht vergessen, dass der Modus, nach welchem sich die Diffe- 
renzirung der quergestreiften Elemente in den ventralen Regionen 
des Embryos vollzieht, ein stark modificirter ist. 

Diese letzten Thatsachen scheinen mir von grosser Bedeutung 
für die Frage, ob unter pathologischen Verhältnissen eine Metaplasie 
glatter Muskelzellen in quergestreifte Muskelfasern stattfinden kann. 
Entwickeln sich in einer Geschwulst — gleichgültig aus welchem 
Mutterboden — beide Gewebselemente neben einander, wie es z. B. 
in dem von Franqu& beschriebenen Sarkom der Fall gewesen zu 
sein scheint, so kann thatsächlich der Eindruck erweckt werden, als 
gingen die glatten Zellen allmälig in quergestreifte Fasern über, 
weil eben die Jugendstadien beider Gewebselemente auch unter diesen 
Umständen einander gleichen. 

Ich halte demnach die Umbildung glatter Muskelzellen in quer- 
gestreifte Fasern nicht für wahrscheinlich, weil ein solcher Vorgang 
sich mit den Gesetzen der normalen Histiogenese in schroffem 
Widerspruch befindet. Die wiederholt beschriebenen Uebergangs- 
bilder zwischen den beiden Elementen erscheinen mir deshalb nicht 
beweiskräftig, weil diese Bilder sehr wohl eine andere Deutung er- 
fahren können. 

Stellt man sich auf diesen Standpunkt, so bleibt zur Erklä- 
rung des Auftretens quergestreifter Muskelfasern in Organen, welche 
solche normalerweise entbehren, nur die weitere Annahme übrig, dass 
diese Elemente im Laufe der embryonalen Entwickelung von anders- 
woher an den Ort der Geschwulstbildung verschleppt worden sind. 

Da wir nun in uterinen Geschwülsten neben quergestreiften 
Muskelfasern gelegentlich auch Knorpel finden, da ferner die ute- 
rinen Tumoren, welche als einziges heterologes Gewebe Knorpel be- 
sitzen, mit denen, welche quergestreifte Muskelfasern enthalten, durch 
Eigenthümlichkeiten der äusseren Form, des Baues und des Wachs- 
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thums eine wohl umschriebene Gruppe bilden, so ist man berechtigt, 
alle diese Geschwülste auch bezüglich ihrer Genese unter einem 
einheitlichen Gesichtspunkt aufzufassen. Wenn also für die quer- 
gestreiften Muskelelemente die Entstehung auf dem Wege der Meta- 
plasie in Abrede gestellt wird, so muss das auch für den Knorpel 
geschehen und für beide in übereinstimmender Weise die Entstehung 
aus versprengtem embryonalen Zellmaterial angenommen werden. 
Wilms begründet in seiner Monographie über die Misch- 
geschwülste, dass nicht allein die heterologen Gewebselemente, son- 
dern der gesammte Mutterboden dieser Tumoren aus Zellmaterial 
geliefert wird, welches während der embryonalen Entwickelung in 
den Uterus verlagert wird. Er begründet dies durch die Art und 
Weise des Wachsthums der Geschwülste, die allenthalben ın der 
Weise erfolgt, dass aus einer indifferenten, dem embryonalen Binde- 
gewebe gleichenden Gewebsformation die sämmtlichen histologischen 
Componenten der Geschwulst ableitbar sind und zwar: zellreiches 
Bindegewebe, fibrilläres Bindegewebe, gelegentlich mit elastischen 
Fasern, Knorpel, Fettgewebe, glatte Muskelzellen und quergestreifte 
Muskelfasern. Aus diesen histologischen Bestandtheilen der fertigen 
Tumoren folgert Wilms weiter, dass das verlagerte Zellmaterial 
Elemente des Myotoms (quergestreifte Muskelfasern), des Sklerotoms 
(Knorpel), des Mesenchyms (iibrige Bestandtheile) enthalten miisse. 
Fin derartig zusammengesetztes Zellmaterial kann nur in der Zeit 
der embryonalen Entwickelung entstehen, in welcher sich die Diffe- 
renzirung der Ursegmente und die Bildung des Wolff’schen Ganges 
und der Urniere vollzieht. Wilms sucht ferner zu begriinden, dass 
dieses Keimmaterial durch den nach hinten (caudalwärts) aus- 
wachsenden Wolff’schen Gang in die Wandung des Uterus und 
der Vagina verschleppt wird. In analoger Weise begründet Wilms 
für die Mischgeschwülste der Niere die Entstehung des Mutter- 
bodens, nur werden hier die Verhältnisse noch durch Beimengung 
von Theilen des Urnierenblastems complicirt, welche den Anlass zu 
drüsigen Beimengungen in der ausgebildeten Geschwulst geben. 
Wilms geht also in der Weise vor, dass er aus dem Aufbau 
und dem Wachsthum der Geschwülste unter Berücksichtigung der 
normalen Ontogenie auf die Herkunft und die Natur des versprengten 
Gewebskeimes schliesst. Der Gedanke, die Mischgeschwülste der 
Nierengegend und die des Uterus und der Vagina auf embryonale 
Gewebsversprengungen zurückzuführen, ist schon früher geäussert 
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worden; der Fortschritt, der in der Wilms’schen Arbeit gegeben 
ist, liegt darin, dass hier zum ersten Male der Versuch gemacht 
wird, unter Zugrundelegung der normalen ontogenetischen Vorgänge 
.die Herkunft des verirrten Gewebskeimes, die Verlagerung desselben 
an den Ort der Geschwulstbildung, sowie die Entstehung der Ge- 
schwulst aus demselben nachzuweisen. Ich bin der Meinung, dass 
dieser Versuch als durchaus geglückt zu betrachten ist. Jedenfalls 
wird durch die Wilms’sche Hypothese der Aufbau und das Wachs- 
thum der in Rede stehenden Mischgeschwilste, ferner auch die Ver- 
schiedenartigkeiten des Aufbaues der einzelnen Tumoren unter einen 
einheitlichen Gesichtspunkt gebracht und verständlich gemacht. Ich 
selbst stelle mich durchaus auf den Wilms’schen Standpunkt. An- 
geregt durch dessen Ausführungen, möchte ich im Folgenden den 
umgekehrten Weg wie Wilms einschlagen und die in Frage 
kommenden, normalen Entwickelungsvorgänge verfolgen, um zu 
prüfen, ob letztere wirklich zu der Möglichkeit einer Keimverspren- 
gung Anlass geben. Wird überhaupt für einen speziellen Tumor 
die Hypothese aufgestellt, dass er aus einem versprengten Gewebs- 
keim entstanden sei, so muss dieselbe meines Erachtens durch die 
Beantwortung der Fragen begründet werden, von welchen Theilen 
der Embryonalanlage, zu welcher Zeit der embryonalen Entwicke- 
lung und auf welche Weise erfolgte die Gewebsversprengung und 
wie gelangte das aus seinem normalen Zusammenhang gelöste Ge- 
webe an den Ort der Geschwulstbildung. 

Es ist klar, dass eine Lösung embryonaler Gewebspartien aus 
ihrem normalen Verbande und eine Verlagerung derselben nur durch 
locale Störungen der Entwickelung veranlasst werden können; die- 
selben müssen geringfügig und vorübergehender Natur sein, da 
sonst Bildungsfehler in den betreffenden Organen erkennbar sein 
müssten. Es wäre zunächst die allgemeine Frage zu berühren, ob 
man mit derartigen Störungen der ontogenetischen Entwickelung 
überhaupt rechnen darf. Diese Frage ist, wie ich glaube, zu be- 
jahen. Eine ganze Reihe derjenigen Missbildungen der äusseren 
Körperform, welche als Hemniungsbildungen aufgefasst werden, legt 
für das Vorkommen solcher localen Störungen Zeugniss ab, wenn 
wir auch über die ätiologischen Momente im unklaren bleiben. Unter- 
bleibt z. B. bei der Gaumenbildung durch irgend welche unbekannte 
Ursache in dem kritischen Moment die Vereinigung der Gaumen- 
fortsätze mit einander und mit dem Septum nasale, so bleibt als 
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dauernder Effect dieser momentanen Stérung eine Gaumenspalte be- 
stehen. Die allgemeine Entwickelung, selbst der Theile, die sich 
in der allernächsten Nachbarschaft der Gaumenspalte befinden, braucht 
hierbei absolut keine Einbusse zu erleiden. In ähnlicher Weise lässt 
sich eine ganze Reihe anderer Hemmungsbildungen erklären. Wir 
dürfen demnach auch wohl für die inneren Differenzirungsvorgänge 
des embryonalen Körpers mit der Möglichkeit rechnen, dass solche 
localen, vorübergehenden Störungen vorkommen; in ihnen wäre der 
Anlass für die Gewebsversprengungen zu suchen. 

Die Matrix für die Mischgeschwulst des Uterus (und der 
Vagina) bildet — wie Wilms begründet — ein indifferentes, nach 
verschiedenen Richtungen hin differenzirungsfähiges Gewebe. Ein 
solches entsteht im Embryo im Anschluss an die Entwickelung des 
Wolff’schen Ganges durch die Differenzirung der Ursegmente. Es 
sei mir gestattet, diese wohl bekannten Vorgänge in Kürze im Zu- 
sammenhange vorzuführen. 

In dem jüngsten hier in Frage kommenden Entwickelungs- 
stadium ist die Embryonalanlage noch flächenartig ausgebreitet. 
Das Mesoderm ist deutlich in die Ursegmente und die Seitenplatten 
gegliedert, welche durch die Zellmasse der Mittelplatte (Urnieren- 
blastem) noch continuirlich mit einander zusammenhängen. Im Be- 
reiche der Seitenplatten ist das Cölom ausgebildet. Von Organ- 
anlagen bestehen in der Rumpfregion nur das Medullarrohr, die 
Chorda dorsalis und die paarig angelegte Aorta. Aus der Mittel- 
platte bildet sich weiterhin ein cylindrischer, solider Zellstrang, in 
dessen Centrum sehr bald ein Lumen auftritt: Wolff’scher Gang. 
Gleichzeitig erfolgt die Lösung der Seitenplatten von den Urseg- 
menten. Nur in einer beschränkten Ausdehnung entsteht der 
Wolff’sche Gang in der geschilderten Weise. Etwa von der Mitte 
der Brustregion an wächst der Zellstrang, welcher die Anlage des 
Ganges darstellt, caudalwärts aus, verbindet sich hierbei mit dem 
Ektoderm und dehnt sich so allmälıg bis an das caudale Ende des 
Embryo aus. Es mag dahin gestellt bleiben, ob das Zellmaterial 
des Urnierenblastemes an dem Aufbau dieses caudalen Theiles des 
Ganges betheiligt ist, jedenfalls ist durch neuere Untersuchungen 
mit Sicherheit festgestellt, dass derselbe Elemente des Ektoderms in 
sich aufnimmt. Caudalwärts fortschreitend erfolgt allmälig die Lösung 
des Zellstranges vom Ektoderm und die Lumenbildung in seinem 
Centrum. In dem Gebiete des embryonalen Körpers, in welchem 
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der Wolff’sche Gaug im Anschluss an das Ektoderm gebildet wird, 
entstehen aus dem Zellmaterial der Mittelplatte quer verlaufende 
Zellstränge, deren eines Ende mit der Cölomwand in Verbindung 
bleibt, während das andere, zunächst freie Ende mit dem Wolff- 
schen Gange verschmilzt. Gleichzeitig erfolgt die Lösung von den 
Ursegmenten; im Innern jedes der querverlaufenden Zellstränge 
bildet sich ein Lumen, welches sich nach der Leibeshöhle und nach 
dem Wolff’schen Gange hin öffnet. So entstehen die Urnieren- 
canälchen. Es hängt nunmehr der Wolff’sche Gang durch eine 
grössere Anzahl querverlaufender Canäle mit der Leibeshöhle zu- 
sammen. Diese Vorgänge spielen sich in dem ganzen, caudalwärts 
gelegenen Abschnitt des embryonalen Körpers in übereinstimmender 
Weise ab; der Differenzirungsprocess schreitet dabei allmälig nach 
dem Caudalende des Körpers vor, so dass in den weiter kopfwärts 
gelegenen Partien die Entwickelung schon sehr viel weiter gefördert 
ist, wenn sich die eben besprochenen Vorgänge in den mehr caudal- 
wärts gelegenen Theilen eben einleiten. Ueber die Frage, wie weit 
caudalwärts sich beim Menschen diese ersten Anlagen der Urniere 
ausdehnen, habe ich in der Literatur keine genauen Angaben ge- 
funden. Dass bei Säugethierembryonen die Urnierenanlage fast bis 
an das caudale Körperende heranreicht, zeigt die in den Lehrbüchern 
häufig citirte Abbildung eines Hundeembryos von Bischoff, die 
z. B. auch in dem Lehrbuch der Entwickelungsgeschichte von 
Hertwig (5. Aufl. 1896) in Fig. 243 auf S. 352 reproducirt ist. 
Jedenfalls ist die Ausbildung der Urniere (Wolff’scher Körper) in 
den am meisten kopfwärts gelegenen Theilen am intensivsten, um 
caudalwärts allmälig geringer zu werden. 

An die Entstehung des Wolff’schen Ganges schliesst die 
Differenzirung der Ursegmente an. In denselben sind anfänglich 
die Zellen nach Art eines mehrschichtigen Epithels um einen, häufig 
undeutlichen centralen Spaltraum angeordnet. Auf dem Querschnitt 
hat jedes Ursegment die Form eines Dreiecks; eine mediale Seite 
liegt der Medulla spinalis an, eine dorsale dem Ektoderm und eine 
ventrale ist dem Entoderm zugekehrt. In Letzterer beginnt eine 
lebhafte Zellvermehrung; die Zellen geben den geschlossenen epi- 
thelialen Verband auf und verbreiten sich, indem sie spindel- oder 
sternförmige Gestalt annehmen, wesentlich in medianer Richtung in 
den Spalträumen zwischen den Organanlagen. Das so entstehende 
embryonale Bindegewebe, welches die Matrix für einen grossen Theil 
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der Stützgewebe der dorsalen Körperregion abgiebt, wird als axiales 
Bindegewebe, der Theil des Ursegmentes, aus dem er entsteht, wird 
als Sklerotom bezeichnet. Nach Ausstossung des Sklerotoms wächst 
der Rest der ventralen Wand und die mediale Wand des Urseg- 
mentes in Form einer mehrschichtigen Epithellamelle und in 
dichtem Anschluss an die dorsale Wand des Ursegmentes in late- 
raler Richtung aus. Nach Abschluss dieses Vorganges erscheinen 
die Ursegmente auf dem Querschnitt bandartig; sie werden aus 
zwei Epithellagen gebildet, welche in einer medialen, dem Medul- 
larrohr benachbarten, und einer lateralen Kante in einander um- 
biegen und einen eben erkennbaren Spalt zwischen sich fassen. 
Die dem Ektoderm benachbarte, dorsale Lamelle, das Cutisblatt des 
Ursegmentes, erfährt dieselben Veränderungen, wie das Sklerotom. 
Unter Vermehrung geben die Zellen den epithelialen Verband auf 
und verbreiten sich unter Annahme unregelmässiger Gestalt unter 
dem Ektoderm in lateraler und medialer Richtung als dermales 
Bindegewebe. Das Cutisblatt wird aufgelöst; von den Ursegmenten 
bleibt nun noch erhalten die ventrale Lamelle und die laterale Kante. 
In diesem Zellmaterial ist die gesammte Anlage der quergestreiften 
Muskulatur enthalten. Die ventrale Lamelle, das Myotom, lässt die 
dorsale, d. h. die eigentliche Rückenmuskulatur hervorgehen. Die 
laterale Ursegmentkante, die zeitweilig wie ein Anhang an das 
Myotom erscheint, wird als Myotomfortsatz unterschieden. Im Be- 
reiche derselben findet nun wiederum eine lebhafte Vermehrung und 
eine Auswanderung der Zellen statt, die schliesslich zur Auflösung 
des Myotomfortsatzes führt. Die so gebildeten Zellen mischen sich 
den vom Sklerotom und vom Cutisblatt gelieferten Elementen bei 
und sind weiterhin nicht mehr von diesen zu unterscheiden. Auf 
Grund vergleichend-embryologischer Untersuchungen ist mit Sicher- 
heit anzunehmen, dass sich aus dem vom Myotomfortsatz gelieferten 
Zellmaterial die Anlage der gesammten ventralen Muskulatur ab- 
leitet (Intercostal-, Bauch-, Damm-, Extremitätenmuskulatur etc.). 
_ Durch die Differenzirung der Ursegmente wird ein Zellmaterial 
geliefert, welches die Spalten zwischen den Organanlagen erfüllt. 
Die Zellen verhalten sich in Form, Bau und Grösse zunächst durch- 
aus gleichartig, und mit unseren Hülfsmitteln ist weder ihr Ab- 
stammungsort noch ihre zukünftige Bestimmung erkennbar. Aus 
diesem Zellmaterial gehen nun im Lauf der weiteren Entwickelung 
die verschiedenartigsten Gewebe hervor: Bindegewebe der verschie- 
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densten Formation (Elemente des Sklerotoms und des Cutisblattes), 
Knorpel und Knochen (Sklerotomelemente), glatte Muskelzellen und 
Fettgewebe (Elemente des Cutisblattes), endlich quergestreifte Muskel- 
fasern (Elemente des Myotomfortsatzes). Das Zellmaterial, 
welches die Spalträume zwischen den Organanlagen 
erfüllt (Mesenchym), bildet also ein indifferentes Bla- 
stem, dessen Elemente nach den verschiedensten Rich- 
tungen hin entwickelungsfähig sind. Die Hauptquellen 
dieses indifferenten Blastems werden also von den Ursegmenten ge- 
bildet, d. h. sie liegen in der dorsalen Region des Rumpfes. Von 
hier aus wandert das Blastem auch in die ventrale Leibeswand ein, 
wo es noch — was für unsere Zwecke gleichgültig ist — Ver- 
stärkungen aus den Keimblättern empfängt. Auf dem Wege in die 
ventrale Leibeswand muss es den Spaltraum zwischen Ektoderm 
und Wolff’schem Gang passiren; eben durch diese Entwickelung 
des Mesenchyms wird der Wolff’sche Gang und die ganze An- 
lage der Urniere aus der Nähe des Ektoderms mehr und mehr 
in die Tiefe abgedrängt. Der letzterwähnte Vorgang, das Ein- 
wachsen des indifferenten, von den Ursegmenten gebildeten Blastems 
in die ventrale Leibeswand und die Abdrängung der Urniere vom 
Ektoderm vollzieht sich nun in der ganzen Länge des Wolff- 
schen Ganges in gleichmässiger Weise. In der ganzen caudal 
gelegenen Partie des Rumpfes muss zunächst der Wolff’sche Gang 
seine Verbindung mit dem Ektoderm gelöst haben, wenn die Ein- 
wanderung des indifferenten Blastems in die ventrale Leibeswand un- 
gestört erfolgen soll. Textfigur 5 giebt in schematischer Ausführung 
einen Querschnitt durch den Rumpf eines Säugethierembryos. Vom 
Ursegment besteht das Myotom und der Myotomfortsatz. Das 
Sklerotom ist längst ausgestossen und hat das axiale Bindegewebe 
geliefert, welches die Räume zwischen den Organanlagen ausfillt. 
Vom Cutisblatt besteht nur noch ein kleiner Rest. Von der Ur- 
nierenanlage erkennt man den Wolff’schen Gang und ein Urnieren- 
canälchen. Der Pfeil giebt die Richtung an, in der sich das vom 
Ursegment gebildete Blastem zwischen dem Ektoderm und dem 
Wolff’schen Gang hindurch in die ventrale Leibeswand hinein- 
schiebt. Die drei Enden des Pfeiles bezeichnen die Quellen des 
Blastemes: Sklerotombestandtheile, Elemente des Myotomfortsatzes, 
an welchem die Auflösung noch nicht begonnen hat, und Elemente 
des Cutisblattes. 
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Gerade in diesem letzterwähnten Vorgang, dem Einwandern 
des indifferenten Blastems in die ventrale Leibeswand zwischen dem 
Ektoderm und dem sich von diesem lösenden Wolff’schen Gang 
hindurch, erscheint mir die Möglichkeit einer Keimversprengung ge- 
geben. Man braucht sich nur vorzustellen, dass hier oder dort, 
vielleicht nur auf einer kurzen Strecke, aus irgend welchem störenden 
Anlass die Lösung des Wolff’schen Ganges vom äusseren Keim- 
blatt verzögert wird, so ist für einen Theil des indifferenten Blastems, 
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Schematisch ausgeführter Durchschnitt durch ein Rumpfsegment eines Säugethierembryos, in 
welchem die Differenzirung des Ursegmentes fast vollendet ist. Erklärung siehe im Text. 


welches von den Ursegmenten aus unter dem Ektoderm in lateraler 
Richtung vordrängt, der Weg in die ventrale Leibeswand verlegt. 
Die Vorstellung bietet keine Schwierigkeit, dass ein Theil des 
Blastems so von seinem normalen Wege zwischen Ektoderm und 
Wolff’schem Gange hindurch abgedrängt wird und ventral von 
letzterem zu liegen kommt. Er würde damit aus seinen normalen 
Beziehungen herausgerissen und in eine ihm fremde Region des 
embryonalen Körpers gedrängt werden; und zwar gelangt er in das 
Gebiet der Urniere, deren erste Anlage sich schnell in complicirter 
Weise weiter entwickelt, und wird hier als versprengter Gewebs- 
keim festgehalten. Ein derartiger Vorgang kann sich an jeder be- 
liebigen Stelle des Wolff’schen Ganges abspielen, soweit derselbe 
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— und das trifft für seinen grösseren caudalwärts gelegenen Ab- 
schnitt zu — sich vom Ektoderm ablösen muss. Nachdem der ver- 
sprengte Gewebskeim einmal in eine abnorme Lage zum Wolff- 
schen Gange gerathen ist, behält er weiterhin diese Lagebeziehung 
und folgt auch den Verschiebungen, die dieser Gang normalerweise 
erfährt. Bekanntlich wird beim weiblichen Geschlecht der caudale 
Abschnitt des Wolff’schen Ganges in die Wandung des Uterus und 
der Vagina aufgenommen, und es würde sich damit die Verschleppung 
jener Partien indifferenten Gewebes in diese Organe ohne Weiteres 
erklären; wir hätten nur anzunehmen, dass die ersten Störungen, 
welche die Gewebsversprengung veranlassen, in der Nähe des caudalen 
Körperendes erfolgen. Wir bedürfen demnach nicht der von Wilms 
gemachten Annahme, dass mit dem Auswachsen des Wolff’schen 
Ganges nach dem caudalen Körperende Gewebspartien aus weiter 
kopfwärts gelegenen Abschnitten des embryonalen Leibes in die 
Genitalsphäre getragen werden (vergl. Wilms, Mischgeschwülste II 
S. 154). Beim männlichen Geschlecht lässt der Wolff’sche Gang 
die Ausführwege des Hodens hervorgehen; der versprengte Gewebs- 
keim würde demnach in die Nachbarschaft des Vas deferens oder 
in die Epididymis gelangen. Ich verweise wegen dieser Verhält- 
nisse auf die Ausführungen von Wilms, Mischgeschwülste II S. 162. 

Dass durch eine Hemmung in der Entwickelung des Wolff- 
schen Ganges und durch das, hierdurch bedingte Eindringen von 
Theilen des indifferenten Blastems in das Gebiet der Urnierenanlage, 
weiterhin Störungen in der Entwickelung der letzteren veranlasst 
werden können, liegt auf der Hand. Bestandtheile des Urnieren- 
blastems (Mittelplatte) werden gehindert, die normalen Beziehungen 
einzugehen, ‘und mischen sich dem abnormerweise eingedrungenen 
Gewebe bei. An den am weitesten kopfwärts gelegenen Theilen 
der Urniere, in welchen die Entwickelungsvorgänge am intensivsten 
sind und die Urniere auch am längsten besteht, werden sich solche 
Versprengungen des Urnierenblastems leichter vollziehen, als in den 
caudalwärts gelegenen Abschnitten. Unter diesem Gesichtspunkt 
lässt es sich vielleicht erklären, dass in den Mischgeschwülsten der 
Nierenregion fast stets Derivate des Urnierenblastems nachweislich 
sind, während in den Mischgeschwülsten des Uterus und der Vagina 
oder in denen des Vas deferens solche Beimengungen bisher nicht beob- 
achtet sind. Das Fehlen von Urnierenderivaten in den Misch- 
geschwülsten des Uterus und der Vagina kann aber sehr wohl auch 
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in der Weise erklärt werden, dass die Entwickelungsstörung, welche 
zur Verlagerung des indifferenten Gewebes Anlass giebt, caudal von 
der Urnierenanlage erfolgt. Welche Annahme die richtige ist, lässt 
sich nicht entscheiden, so lange wir über die Ausdehnung der Ur- 
nierenanlage im caudalen Körperende menschlicher Embryonen im 
Unklaren sind. 

Noch ein weiterer Punkt empfängt, wie ich glaube, durch die 
geschilderten normalen Entwickelungsvorgänge eine befriedigende 
Erklärung, nämlich die gelegentliche Beimengung von ektodermalen 
Elementen in die Mischtumoren der hier berücksichtigten Organe. 
Wilms unterzieht einen solchen von Muus beschriebenen Tumor 
der Niere der kritischen Besprechung (Mischgeschwülste II, S. 92). 
Er hilft sich in folgender Weise über diese Schwierigkeit hinweg: 
„Wir haben bei der Keimversprengung nur noch um eine Stufe in 
der Entwickelungsgeschichte zurückzuwandern und einen noch 
weniger differenzirten Zellcomplex wie bei den anderen 
Tumoren als versprengt anzusehen. Bei dieser Versprengung also 
müssen Zellcomplexe verlagert sein, welche ektodermale und 
mesodermale Zellen zusammen enthalten haben. Es könnte die 
Verschiebung auch gleich aus dem Ektoderm stattgefunden haben 
zu der Zeit, wo das Mesoderm noch nicht davon abgetrennt ist, wo 
also das Ektoderm, wenn wir so wollen, noch die Charakteristica 
des Mesoderms und die in diesem steckende Differenzirungsfähigkeit 
in sich birgt.“ Wilms verlegt damit den Vorgang der Verspren- 
gung indifferenten Gewebes in die sehr frühe Epoche der em- 
bryonalen Entwickelung, in welcher die Bildung des mittleren 
Keimblattes noch nicht begonnen hat, und er verzichtet auf den, 
wohl auch kaum auszuführenden Versuch, nachzuweisen, wie dieser 
Gewebskeim aus seinen normalen Verbindungen gelöst wurde und 
in die Nachbarschaft des Wolff’schen Ganges gelangte. Diese An- 
nahme von Wilms verliert sich in das Ungewisse; es fehlt ihr der 
feste Boden. Berücksichtigt man, dass die Anlage des Wolff’schen 
Ganges bei Säugethieren im engsten Anschluss an das Ektoderm 
entsteht, und dass auch das äussere Keimblatt an seinem Aufbau 
sich betheiligt, so dürfen wir auch annehmen, dass gelegentlich Ele- 
mente des Ektoderms durch den sich entwickelnden Wolff’schen 
Gang aus ihrer normalen Verbindung gelöst und in die Tiefe ver- 
schleppt werden. Eine solche Annahme ist meines Wissens zuerst 
von Peters zur Erklärung der Dermoide des Beckenbindegewebes 
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aufgestellt worden; sie ist ferner von Switalski und R. Meyer 
für kleine Cysten mit epidermisähnlicher Epithelauskleidung im Liga- 
mentum latum zur Erklärung herangezogen worden. 

Die Annahme ist wohl erlaubt, dass sich eine Losreissung 
ektodermaler Elemente mit der Versprengung von Theilen des in- 
differenten Blastemes combiniren kann; für beide Vorgänge kann 
in der Störung der Entwickelung des Wolff’schen Ganges die ge- 
meinsame Ursache gefunden werden. Ich bin also der Meinung, 
dass der Mutterboden für die von Muus beschriebene Geschwulst 
in derselben Periode der ontogenetischen Entwickelung und auf die- 
selbe Art und Weise entstanden sei, wie der Mutterboden für die 
übrigen Mischgeschwülste der Nierengegend, des Uterus und der 
Vagina. 

Die obigen Ausführungen über die einschlägigen ontogeneti- 
schen Vorgänge lassen, wie ich glaube, die Möglichkeit als annehm- 
bar erscheinen, dass durch Störung in der Entwickelung des Wolff- 
schen Ganges Theile des indifferenten Blastems, welches durch die 
Differenzirung der Ursegmente entsteht und in die ventrale Leibeswand 
einzuwuchern im Begriff steht, von ihrem normalen Wege abgedrängt 
und in das Gebiet der Urniere oder jedenfalls ventral vom Wolff- 
schen Gang verlagert werden. Sie behalten weiterhin ihre abnorme 
Lage und folgen den Verschiebungen, die der Wolff’sche Gang 
weiterhin erfährt. Fand die Versprengung in dem kopfwärts ge- 
legenen Theil des Wolff’schen Ganges statt, so gelangt der Ge- 
webskeim in die Gegend der Niere; erfolgt sie in den caudalen 
Partien des Ganges, so wird der Gewebskeim in die Wand des 
Uterus oder der Vagina oder beim männlichen Geschlecht in die 
Wandung des Vas deferens aufgenommen. Beimengungen von Theilen 
des Urnierenblastems erscheinen durch Störungen der Urnierenent- 
wickelung bedingt, welche entweder durch die Alteration der Ent- 
wickelung des Wolff’schen Ganges oder durch das Eindringen des 
versprengten Gewebes in die Urnierenanlage oder durch beide Mo- 
mente zusammen verursacht sein können. In den Theilen des in- 
differenten Blastemes, welche ın die Wand des Uterus oder der 
Vagina aufgenommen werden, fehlen Bestandtheile des Urnieren- 
blastemes, weil die Versprengung caudalwärts von der Urnieren- 
anlage oder weil sie in einem Theile der letzteren erfolgte, in welcher 
dıe Intensität der Entwickelung nur eine geringe ist. Beimengungen 
ektodermaler Bestandtheile zu dem versprengten Gewebskeim er- 
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scheinen durch die genetischen Beziehungen des Wolff’schen Ganges 
zum äusseren Keimblatt ermöglicht. 

Aus der versprengten Masse des indifferenten Gewebes ent- 
wickelt sich der Tumor, indem die einzelnen Componenten des 
Gewebskeimes sich je nach der ihnen innewohnenden Eigenart aus- 
bilden. Dieser Vorgang erinnert an die ontogenetischen Differen- 
zirungen bestimmter normaler Gewebe. Nur liegen in dem Ge- 
webskeim verschiedenartige Elemente ordnungslos durch einander; es 
fehlen die physiologischen Beziehungen, welche unter normalen 
Verhältnissen die Ausbildung der einzelnen Gewebe regeln und zum 
Ziele führen; daher sind auch in den Tumoren die verschiedenen 
Gewebsarten durch einander geworfen, und sie behalten mehr oder 
weniger einen embryonalen, unfertigen Charakter. 

Die Entwickelungsvorgänge an den Ursegmenten, die zur Ent- 
stehung des indifferenten Blutstromes führen, folgen zeitlich auf ein- 
ander; an die Ausstossung des Sklerotoms schliesst sich die Auf- 
lösung der Cutisplatte, dann erst folgt die Auflösung des Myotom- 
fortsatzes; hierdurch und durch unberechenbare Zufälligkeiten mag 
es bedingt sein, dass die Mischung von Elementen verschieden- 
artigen Charakters in den versprengten Gewebspartien wechselt; 
hieraus würde sich der so verschiedenartige Aufbau der einzelnen 
hierher gehörenden Geschwülste erklären. Complicirt kann derselbe 
weiterhin noch werden durch maligne Degeneration der histologischen 
Componenten. 

Durch die Wilms’sche Hypothese wird also nicht nur der 
complicirte Aufbau und die eigenthümliche Art und Weise des 
Wachsthums des einzelnen Mischtumors aus der Nieren- oder Genital- 
region verständlich gemacht, es findet auch die Verschiedenartigkeit 
des histologischen Aufbaues, welche sich bei einem Vergleich der 
hierher gehörigen Tumoren unter einander ergiebt, durch diese 
Hypothese eine zwanglose Erklärung. 

Es war der Zweck meiner Ausführungen, nachzuweisen, dass 
die embryonalen Entwickelungsvorgänge im Gebiete des Wolff'schen 
Ganges thatsächlich eine Versprengung indifferenten Gewebes möglich 
erscheinen lassen, sobald irgend eine Störung derselben eintritt. 
Die Zellen des indifferenten Gewebes verhalten sich nach ihrer Her- 
kunft und nach ihrer histogenetischen Bedeutung verschieden; die 
versprengte Gewebsmasse enthält in indifferenter, embryonaler Form 
alle die histologischen Elemente, welche sich in den ausgebildeten 
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Tumoren finden. Die Ausbildung der verschiedenen Gewebe in der 
Geschwulst verläuft in derselben Weise wie die Differenzirung der 
entsprechenden Gewebe im Embryo. — Es lässt sich also der Ort be- 
stimmen, an welchem die Absprengung des Gewebes erfolgte, ferner 
die Art und Weise, wie die letztere zu Stande kam, weiter die Ver- 
schleppung des Gewebskeimes an den Ort der Geschwulstbildung 
und endlich die Ableitung der histologischen Geschwulstcomponenten 
von den Elementen des versprengten Gewebes. Ich glaube, dass 
mir dieser Nachweis gelungen ist, und dass ich damit die Wilms’sche 
Hypothese über die Genese der hier in Frage kommenden Misch- 
tumoren habe stützen können. Doch bleibe ich mir bewusst, dass 
durch diese Hypothese keineswegs alle Schwierigkeiten beseitigt sind. 

In erster Linie drängt sich die Frage auf, wie es kommt, dass 
ein derartiger, in eine ihm fremde Umgebung verschleppter Ge- 
webskeim überhaupt erhalten bleibt. Losgelöst aus seinen normalen 
Beziehungen, ohne physiologische Verbindung mit seiner Umgebung, 
ist er bedeutungslos für den werdenden Organismus geworden, und 
man sollte erwarten, dass er von seiner gesetzmässig und unter 
mächtigen Impulsen sich ausgestaltenden Nachbarschaft erdrückt 
würde. Gerade für die Mischgeschwülste des Uterus liegt ein wei- 
terer schwerwiegender Einwand gegen die Annahme, dass ihr Mutter- 
boden in den ersten Wochen der embryonalen Entwickelung ge- 
schaffen sei, in der Thatsache, dass diese Tumoren sämmtlich bei 
älteren Personen manifest wurden. Die in der Literatur beschrie- 
benen Fälle beziehen sich auf Patientinnen, deren Lebensalter 
gwischen 17 und 30 Jahren schwankt. Die Trägerin des von mir 
besprochenen Enchondroms war 42 Jahre alt, unverheirathet und 
hatte nicht geboren. Unter den von Wilms citirten Fällen finden 
sich solche bei Nulli- und solche bei Multiparen. Es ist in der 
That schwer sich vorzustellen, wie ein solcher abnormer Eindring- 
ling bei den Veränderungen des Uterus, wie sie der Eintritt der 
Pubertät bedingt, und ferner bei den gewaltigen Ausbildungs- und 
Rückbildungsvorgängen, die durch die Gravidität veranlasst werden, 
unbeeinflusst erhalten bleiben soll, um dann mit einem Male ohne er- 
sichtlichen Grund in excessives Wachsthum zu gerathen. Es erscheint 
begreiflich, wenn man, wie es neuerdings Franque& thut, schon im 
Hinblick auf diese Thatsachen für die uterinen Mischgeschwülste die 
Hypothese von Wilms von der Hand weist. Doch meine ich, dass 
die Frage, ob ein in embryonaler Periode verlagerter Gewebskeim 
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sich bis in das reifere Alter erhalten kann, principiell nicht von der 
oben berührten Frage verschieden ist, ob ein solcher in einer ihm 
fremden Umgebung überhaupt bestehen bleiben kann. Wenn man 
diese letztere Möglichkeit zugiebt, so erscheint die Zeitdauer, wäh- 
rend der er dem Untergange trotzt, ziemlich gleichgültig. Vermag 
ein verlagerter Gewebskeim den Entwickelungsvorgängen zu wider- 
stehen, die sich mit mächtiger Energie in den jüngsten fötalen 
Perioden vollziehen, so wird man ihm auch Widerstandskraft gegen 
die postembryonalen Entwickelungsprocesse zumuthen dürfen. Er 
ist ein Fremdling in seiner Umgebung und bleibt als solcher unbe- 
einflusst von den physiologischen Vorgängen, die sich in der letz- 
teren abspielen. Dass in embryonaler Zeit versprengte Gewebs- 
partien thatsächlich dem Untergange zu trotzen vermögen, scheinen 
mir die oben erwähnten ektodermalen Einlagerungen in das Liga- 
mentum latum zu beweisen. — Die Mischtumoren der Nierengegend 
und der Vagina treten häufig im Laufe des ersten oder zweiten 
Lebensjahres in die Erscheinung, wodurch die congenitale Ent- 
stehung ihres Mutterbodens plausibeler zu werden scheint; doch 
muss auch in diesen Fällen die fötale Anlage der Geschwulst der 
Energie der embryonalen Differenzirung Widerstand leisten. Ge- 
legentlich verzögert sich das Manifestwerden auch dieser Geschwülste 
bis in das 4., 8., selbst bis in das 15. oder 18. Lebensjahr. Schon 
Wilms, der die hier berücksichtigte Schwierigkeit keineswegs ver- 
nachlässigt hat, verwerthet diese Thatsache, um die Kluft zwischen 
den spät auftretenden Mischtumoren des Uterus und den meist con- 
genitalen der Nierenregion und der Vagina zu überbrücken. 
Wilms weist ferner — wie mir scheinen will, mit Recht — 
darauf hin, dass auch unter normalen Verhältnissen bestimmte Ge- 
webe oder ganze Organe Jahre lang in einem Zustande der In- 
activität verharren, um sich dann erst, physiologischen Gesetzen 
folgend, zu entwickeln; er bezieht sich hierbei auf die Genital- 
organe. Dieser Gedanke lässt sich sehr wohl verallgemeinern. Die 
während der fötalen Periode mächtig angeregte gewebsbildende 
Thätigkeit des Organismus sinkt nach der Ausbildung desselben auf 
ein Minimum herab, so dass in den einzelnen Organen der Ersatz 
nach dem Verbrauch sich regelt. Aber es bedarf nur eines physio- 
logischen oder pathologischen Reizes irgend welcher Art, um an 
entsprechender Stelle die gewebsbildende Thätigkeit des Organismus 


mächtig anzufachen. Ein schönes Beispiel liefert das Periost, welches 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLV. Band. 18 
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bis über die Pubertätszeit hinaus am Aufbau des Knochens activ 
betheiligt ist, nach Abschluss des Kérperwachsthums hinsichtlich der 
gewebsbildenden Thätigkeit inactiv bleibt, um bei Einwirkung irgend 
welcher Reize die active, knochenbildende Thätigkeit aufs Neue zu 
entfalten. Wenn man überhaupt zugeben will, dass eine Gewebs- 
partie, die während der Entwickelung aus ihren normalen Be- 
ziehungen gelöst und in eine ihr fremde Umgebung verschleppt 
wurde, den Einflüssen der letzteren trotzen und entwickelungsfähig 
bestehen bleiben kann, so muss man auch zugeben, dass dieselbe 
nach kürzerer oder längerer Frist der Inactivität zur Proliferation 
angeregt werden kann. Wenn nun nothwendigerweise das ver- 
lagerte Gewebe Jahre und Jahrzehnte lang inactiv liegen bleibt, so 
bedarf es eines bestimmten Impulses, um dasselbe plötzlich zur leb- 
haften Activität zu veranlassen. Hiermit wird eine weitere Frage 
berührt, auf die wir die Antwort schuldig bleiben müssen. Wo- 
durch wird ein solcher versprengter, für den Organismus bedeutungs- 
loser Gewebskeim zu einer selbstständigen, seine Nachbarschaft be- 
einträchtigenden Entfaltung angeregt? 

Hiermit wird der in der Einleitung erwähnte Punkt berührt. 
Wenn es auch gelingt, den Mutterboden festzustellen, aus welchem 
sich eine Geschwulst entwickelt, so ist damit die Frage nach der 
Ursache der Geschwulstbildung keineswegs beantwortet. In jedem 
Knochen, der sich unter dem Einfluss von Rhachitis entwickelt, er- 
halten sich Knorpelreste reichlicher und länger als es unter nor- 
malen Verhältnissen der Fall ist; aber in der Regel werden auch 
in rhachitischen Knochen die Knorpelreste schliesslich eliminirt, 
Wie kommt es, dass in vereinzelten Fällen diese Knorpelreste be- 
stehen bleiben und sich unter Beeinträchtigung De Nachbarschaft 
zu Enchondromen entwickeln ? 

Fasse ich das Resultat meiner ROHR SCH: in Kürze zu- 
sammen, so lässt sich dasselbe wie folgt formuliren. Die mir 
vorliegende Geschwulst des Uterus, deren einziger heterologer Ge- 
websbestandtheil Knorpel ist, könnte sehr wohl als aus den histo- 
logischen Bestandtheilen der Uteruswand hervorgegangen aufgefasst 
werden, da eine Entstehung des Knorpels aus Bindegewebe durch 
Metaplasie zuzugeben ist. Verwandte Geschwülste des Uterus ent- 
halten gelegentlich neben Knorpel quergestreifte Muskelfasern. Eine 
metaplastische Umgestaltung irgend welcher normaler Componenten 
der Uteruswand, im speciellen der glatten Muskelzellen, in querge- 
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streifte Muskelfasern erscheint mir unmöglich. Weil für alle, ihrem 
Bau nach unter einander verwandte Mischgeschwülste des Uterus auch 
eine einheitliche Genese anzunehmen ist, halte ich es auch bezüg- 
lich des von mir beschriebenen Tumors nicht für zulässig, die Ent- 
stehung des heterologen Gewebes auf dem Wege der Metaplasie 
aufrecht zu erhalten. Ich bin vielmehr der Meinung, dass die von 
mir beschriebene Geschwulst in der Weise, wie es von Wilms fir die 
Mischtumoren des Uterus, der Vagina und der Nierenregion be- 
griindet wurde, auf der Basis eines versprengten Theiles indifferenten 
Gewebes, welches von den Ursegmenten ableitbar ist, entstand. 
Störungen in der Entwickelung des Wolff’schen Ganges, im Be- 
sonderen seiner Lösung vom Ektoderm, könnten sehr wohl zu einer 
derartigen Gewebsversprengung den directen Anlass geben. Die 
Verschleppung des indifferenten, nach verschiedenen Richtungen 
bin differenzirungsfähigen Gewebes durch den Wolff’schen Gang 
in die Wandung des Uterus ist möglich. Durch die Annahme der 
Entwickelung der bisher beobachteten Mischtumoren des Uterus aus 
solchen verlagerten Gewebspartien wird der Bau, das Wachsthum 
und das wechselnde Verhalten derselben zwanglos erklärt. Aus dem 
späten Manifestwerden der uterinen Mischtumoren braucht nicht ge- 
schlossen werden, dass ihr Mutterboden nicht in embryonaler Periode 
entstanden sein könne. Für die Entfaltung des versprengten Ge- 
webskeimes zu einer Geschwulst bedarf es eines bestimmten, seinem 
Wesen nach bisher unbekannten Anstosses. 
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X. 
Adhärenz der Placenta. 


(Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik in Königsberg.) 
Von 
Dr. Konrad Hense, Assistent. 
Mit 2 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Im Jahre 1875 stellte Langhans?!) an Uteri aus der 
14, Schwangerschaftswoche fest, dass normalerweise die Loslösung 
der kindlichen Eitheile vom .mütterlichen Gewebe in der ampullären 
Schicht der Decidua erfolgt. 

In adhärenten Placenten fand er in den tieferen Schichten der 
Serotina wie in den Septen mehr Intercellularsubstanz als gewöhn- 
lich und eine mangelhafte Ausbildung der Drüsenampullen. 

„Es handelt sich also nicht um eine secundäre Verwachsung, 
sondern um das Ausbleiben einer Lockerung.“ 

Ferner ergeben seine Untersuchungen, dass es sich bei Durch- 
reissen von „strangförmigen Adhäsionen* um die Stämme von 
Chorionzotten handelt, dass also die Trennung innerhalb des fötalen 
Gewebes erfolgt. 

Weitere anatomische Untersuchungen von Veit?) an manuell 
gelösten Placenten auf bindegewebige Verwachsung hin ergaben, ab- 
gesehen von Fibrinkeilen, Placenta marginata, Trübungen der De- 
cidua serotina, ein negatives Resultat. Veit findet die Erklärung 
in einer ungenügenden Uterusthätigkeit. 

Im Jahre 1891 veröffentlichten Leopold-Leisse°) einen 


1) Langhans, Arch. f. Gyn. Bd. 8 S. 287. 
2) Müller's Handbuch der Geburtshilfe Bd. 2 8. 112. 
3) Centralbl. f. Gyn. 1891, S. 648. 
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Fall einer schweren manuellen Lösung, bei dem Uteruswand mit 
noch haftenden Placentarresten untersucht wurde. 

Nach Leopold war die Serotina zum grössten Theil zu Grunde 
gegangen und durch straffes Bindegewebe ersetzt. „Die feste Ver- 
löthung der Placenta mit der Muscularis wird dadurch sofort be- 
merkenswerth, dass die Köpfe der Zotten in ein derbfaseriges 
Gewebe sich einsenken, welches mit den sofort daranstossenden 
Muskelbündeln eng verfilzt ist. Es fehlt demnach die lockere 
Drüsenschicht der Serotina und somit die leichte Abschälbarkeit der 
Placenta.” „Diese Bindegewebsstränge können jedenfalls nur durch 
interstitielle, durch die Schwangerschaft sich fortsetzende Endo- 
metritis entstanden sein.“ | 

Es ist dies der erste bekannt gegebene anatomische Befund, 
welcher mit Sicherheit eine Abnormitaét in der Anhaftung der Pla- 
centa mit dem mütterlichen Gewebe feststellt. 

Im Jahre 1896 veröffentlichte Neumann!) einen Fall von 
Placenta praevia, bei dem es zur manuellen Lösung gekommen war. 
Bei der Obduction fanden sich noch erhaltene Placentarreste in fester 
Verbindung mit der Uteruswand. 

Die mikroskopische Untersuchung dieser Placentarreste im Zu- 
sammenhang mit der Uteruswand ergab: „An den Stellen, wo Pla- 
centarreste noch hafteten, fehlt die Serotina vollständig. Chorion- 
zotten stehen hier direct mit der Muskulatur oder mit der Wand 
von Gefässsinus, welche an der Oberfläche ausmünden, in Verbin- 
dung. In diesen letzteren findet man das Placentargewebe auch tief 
hineingewuchert und an der Gefässwand haftend. Die Chorionzotten 
zeichnen sich durch einen breiten syncytialen Ueberzug und die 
Grösse der Kerne des Chorionbindegewebes aus. In den Muskel- 
schichten, an welchen Chorionzotten haften, findet man ein Aus- 
wachsen des interstitiellen Bindegewebes neben normalen oder hyalin 
degenerirten Muskelfasern; in den Gefässen an den Stellen der Haf- 
tung Fehlen des Endothels und gleichfalls bindegewebige Verdich- 
tung des umgebenden Gewebes.“ 

Neumann macht besonders auf das Fehlen entzündlicher Ver- 
änderungen aufmerksam und erklärt seine Befunde für reactionäre 
Vorgänge, die sich nach dem Zusammentreffen von Placentargewebe 
mit Muskulatur erst eingestellt haben. 


1) Neumann, Monatsschr. f. Geburtshülfe und Gynäkologie Bd. 4 S. 307. 
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Den ganzen Process fasst er als Wachsthumsexcess auf und 
benennt ihn Hyperplasie der Placenta. 

Er ist der Meinung, dass es sich hier nicht um einen Aus- 
nahmefall, sondern um einen für viele Fälle zutreffenden anatomi- 
schen Befund handelt, 

Ich untersuchte nach einander sechs Placenten, deren manuelle 
Lösung unter besonders grossen Schwierigkeiten gelungen war. Bei 
keiner einzigen konnte ich irgend etwas von der Norm Abweichendes 
entdecken. Allerdings musste ich mir sagen, dass aus dem Uterus 
entfernte Placenten nicht das richtige Untersuchungsmaterial zur 
Klärung einer bestandenen festen Adhärenz bilden. Denn es fehlt 
die Uteruswand, die eigentliche Haftstelle.e Ohne diese erfährt man 
nichts über das Wie und Wo der Verwachsung. 

Durch einen poliklinischen Geburtsfall mit tödtlichem Ausgang 
kam ich in den Besitz von Uterus mit noch festhaftender Placenta. 

A.S., 33 Jahre, VIII-para, Tischlersfrau. Sämmtliche Entbindungen 
spontan, die dritte und vierte complicirt mit manueller Placentalösung. 
Jetziger Partus spontan mit ausgetragenem, lebendem Kind. 20 Minuten 
post partum Expressionsversuch durch die Hebamme wegen starker Blu- 
tung erfolglos. Nach weiteren 25 Minuten ein zweiter ebenfalls erfolglos. 
Beim Eintreffen der poliklinischen ärztlichen Hülfe keine Blutung, Uterus 
contrahirt sich auf Reiben gut. Es folgen in Zwischenräumen von 
1, Stunde drei Expressionsversuche bei gut contrahirtem Uterus 
ohne Erfolg. Keine Blutung, Grad der Anämie leicht, Puls kräftig, 96. 
Von einer manuellen Lösung wird vorläufig Abstand genommen. Uterus, 
der Neigung zum Erschlaffen hat, contrahirt sich auf Reiben gut, geht 
sogar nach Auflegen heisser Tücher in einen dauernden Contrac- 
tionszustand über. Patientin empfindet öfters Schmerzen im Unter- 
leib, während welcher sich der Uterus bretthart anfühlt. Bei einer dieser 
Schmerzattaquen Abgang von etwa 200 ccm flüssigen, dunklen Blutes. 
Uterus geht in den Zustand mittelstarker Contraction über. Bei einem 
weiteren erfolglosen Expressionsversuch Abgang von 50 cem Blut, Puls 
108. Weinklysma. Puls danach 96. Plötzliche bläuliche Verfärbung 
der Lippen, Erweiterung der Pupillen, Puls klein, 116, Athmung röchelnd, 
oberflächlich, Puls sehr klein, 140. Therapie: Campheräther, Kochsalz- 
infusion, Herzmassage. Exitus letalis8'/ Stunden nach der Geburt des Kindes. 

Die Obduction ergab: Aorten- und Mitralinsufficienz, mässiger Grad 
von Anämie, beginnende Peritonitis, Infectionsmilz, -niere. Lungenödem, 
Hydrothorax, Hydropericardium, Ascites. 

Nach Aufschneiden des Uterus ergab sich der Sitz der Placenta auf 
der hinteren Wand. 
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Die Breite der Placenta beträgt von einer Seitenkante zur anderen 
15 cm, die Länge vom Fundus bis an den inneren Muttermund 17,5 cm, 
Insertio marginalis der Nabelschnur am untersten Pol. 

Die Länge der Cervix 4,5 cm. 

Die Lösung der Eihäute geht links 8 cm oberhalb des inneren 


Muttermundes, rechts 4,5 cm hinauf. Genau so weit reicht die Lösung 
der Placenta. 


Oberhalb der angegebenen Maasse liegen Eihäute und Placenta der 
Uteruswand innig an. 

Zwischen dem gelösten Abschnitt von Placenta und Eihäuten einer- 
seits, Uteruswand andererseits liegen Blutcoagula. 

Die mikroskopische Untersuchung (Celloidineinbettung; Färbung 
mit Hämalaun, Hämalauneosin, van Gieson) aus den verschiedensten 
Theilen der Placenta mit Uteruswand ergab folgenden Befund: 

Die Zottenstämme und Zotten weichen in Anordnung und Bau nicht 
von der Norm ab. 

Beim Vergleichen mit normalen ausgetragenen Placenten fällt im 
Stroma der Zotten höchstens eine spärlichere Kernbildung an Zahl und 
Grösse auf. Das Stroma hat mehr einen fibrillären Bau. Ebenso wenig 
bietet der syncytiale Ueberzug irgend welche Besonderheiten. 

Dagegen zeigt die Decidua ein von der Norm völlig abweichendes 
Verhalten. 

Die Decidua serotina fehlt an den verschiedensten Stellen 
vollständig. 

Dort, wo sie vorhanden ist, zeigt sie eine spärliche 
Entwickelung. 

Die Decidua serotina legt sich also nicht als con- 
tinuirliche Gewebsschicht zwischen Uterusmuskulatur 
und Zotten, sondern sie weist Lücken auf. In diesen 
Lücken treten Zotten in unmittelbare Verbindung mit 
der Muskulatur. Ä 

Die erhaltene Serotina ist auffallend schmal. In verschiedenen Ab- 
ständen bildet sie kleine, abgeplattete Hervorbuckelungen nach dem Pla- 
centargewebe zu, obne dass sie sich zu einem eigentlichen Septum erhebt. 

Allmälig nimmt sie dann nach beiden Seiten hin an Breite ab, 
hier und da noch einen kleinen Vorsprung bildend, bis sie sich in ganz 
schmale Streifen verliert und plötzlich, wie abgebrochen, aufhört, den 
Zotten freien Zutritt zur Muskulatur lassend (siehe Fig. 1). 

Die erhaltenen Deciduazellen sind klein, undeutlich, die Kerne 
treten gar nicht oder schlecht hervor. 

Die Zahl der Zellen ist stark herabgesetzt. Die Hauptmasse der 
erhaltenen Serotina ist structurlos und hat das Farbmittel nur unvoll- 
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kommen oder gar nicht angenommen, Drüsen sind nur mit Mühe auf- 
zufinden und als solche zu erkennen. 

Rundzelleninfiltration, Exsudation feblen. 

Die Zotten legen sich an die Muskelfasern fast durchweg mit ihrem 
syncytialen Epithelbelag an. Selten siebt man eine Zotte mittelst des 
Stroma mit der Muskelfaser in fester Verbindung. Auch grössere Stamm- 
zotten haften fest an der Muskulatur. 





(Zeiss, schwache Vergrösserung.) Uteruswand mit Placenta. m Muscularis. p Placenta. d Decidua 

serotina, in einen schmalen Streifen auslaufend, dann plötzlich aufhörend. x Zotten in directer 

Verbindung mit der Muskulatur, meist mit ihrem syncytialen Ueberzug derselben anliegend. 
s Stammzotte. 


Einige wenige Zotten haben den Zusammenhang mit der Mus- 
kulatur verloren. Rothe Blutkörperchen befinden sich zwischen beiden. 

Eine Vermehrung des Binudegewebes in der Muskulatur im Ganzen 
oder besonders an der Uterusinnenwand und der Placentastelle be- 
steht nicht. 

Die angegebenen Veränderungen der Serotina treffen besonders für 
den Fundus uteri zu. 

Nach dem unteren Uterinsegment hin nimmt die Serotina an Breite 
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und Ausdehnung etwas zu. Vor allen Dingen bildet sie hier normale, 
weit in die Placenta reichende Septen. Die Liicken in der Serotina be- 
stehen aber auch hier. Doch sind sie kleiner und daher auch seltener. 
Die Zotten treten in diesen Lücken genau so, wie oben angegeben, in 
unmittelbare Verbindung mit der Muskulatur. 

Zwischen den Eihäuten und der Muskulatur ist die Decidua als 
trennende Schicht überall erhalten. Doch ist auch hier ihre Entwicke- 





(Zeiss, schwache Vergrösserung.) Uteruswand mit Eihauten. m Muscularis. d Decidua vera 
reflexa mit d! nekrobiotische Heerde. c Chorion. a Amnion. 


lung gegen die Norm stark zurückgeblieben. Sie ist sehr schmal und 
von vielen nekrobiotischen Heerden durchsetzt (siehe Fig. 2). 

Dort, wo die Placenta spontan sich gelöst hatte, befinden sich auf 
der Muskulatur mikroskopisch nachweisbar spärliche Reste von Decidua- 
gewebe. 

Ebenso an der spontanen Lösungsstelle zwischen Eihäuten und 
Muskulatur auf der letzteren. Dagegen fehlt jede Andeutung einer 
Deciduazelle an den Stellen, wo ich am gehärteten anatomischen Präparat 
die Lösung der Placenta und der Eihäute künstlich vollzog, um den Grad 
der Adhärenz zu prüfen. 

Diese Lösung gestaltete sich schwierig und gewaltsam unter ziem- 
licher Kraftaufwendung. Auf Stränge, die zu zerreissen gewesen wären, 
stiessen die Finger nicht. Wohl aber kam es zu einer ausgedehnten Auf- 
faserung und Aufwühlung des Muskelgewebes. Einzelne Fasern wurden 
weit aus ihrem Gewebsgefüge gerissen. Die mikroskopische Untersuchung 
dieser zerwühlten Fasern ergab, dass es sich nicht um Decidua, sondern 
um Muskulatur handelte. 


Ich führe meine Befunde zurück auf eine ursprüng- 
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lich mangelhafte Entwickelung der Uterusmucosa und 
der sich aus ihr bildenden Decidua. 

In zweiter Linie handelt es sich dann um eine 
Atrophie der Decidua und zwar besonders um eine 
Atrophie der Decidua serotina mit theilweise sich an- 
schliessender Nekrobiose derselben. 

Die atrophischen Zellen werden bei noch geringerem Wider- 
standsvermögen nekrobiotisch. Diese nekrobiotisch fettig zerfallenen 
Zellen werden resorbirt. Die an Zahl und Grösse zunehmenden 
Zotten wachsen nach in diese Lücken hinein, dis sie an die Mus- 
kulatur kommen. Mit dieser treten sie in eine neue, feste Ver- 
bindung. 

Eine umfassende ätiologische Erklärung der angenommenen, 
ursprünglich mangelhaften Entwickelung der Uterusmucosa und der 
secundären Atrophie der Decidua vermag ich nicht zu geben. 

Zu denken wäre an eine Schädigung des Endometriums durch 
schlechte Ernährungsverhältnisse, Krankheiten, Endometritis, viele 
schnell auf einander folgende Geburten, häufige intrauterine Ein- 
griffe. 

Der Unterschied zwischen den Befunden der Decidua serotina 
einerseits, der vera und reflexa andererseits ist ein gradueller. Bei 
jener ist es bereits zu einem partiellen, aber ausgesprochenen Ge- 
websschwund gekommen. 

Leopold spricht in dem Leisse’schen Fall davon, „dass die 
Serotina zum grössten Theil zu Grunde gegangen und durch straffes 
Bindegewebe ersetzt ist“. Aetiologisch beschuldigt er interstitielle, 
durch die Schwangerschaft sich fortsetzende Endometritis. 

Leider ist es nicht möglich, diese Angaben näher zu prüfen, 
da die Beschreibung der mikroskopischen Befunde keine ausführ- 
liche ist, und jede Abbildung fehlt, was auch schon von Neumann 
bedauert wurde. Jedenfalls ist in meinen Befunden von einer Um- 
wandlung der Decidua in Bindegewebe oder Ersatz derselben durch 
Bindegewebe nicht die Rede. 

Neumann findet die Erklärung seiner Befunde in einer Hyper- 
plasie der Placenta. Dafür fehlt mir jede anatomische Grundlage. 
Auch kann ich mich nach seiner Beschreibung und seinen Abbil- 
dungen nicht davon überzeugen, dass die Grösse der Kerne und die 
Breite des Protoplasmasaumes der Zotten eine für reife Placenten 
entschieden ungewöhnliche ist. 
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Dafür, dass bei adhärenten Placenten bestimmte anatomische 
Ursachen vorliegen, spricht die bekannte Thatsache, dass sich 
manuelle Placentalösungen bei ein und derselben Person häufen. 

Unter 168 poliklinischen und klinischen Fällen von manueller 
Placentalösung aus den Jahren 1873—1899 konnte ich in 43,45% 
eine Wiederholung feststellen. Diese schon hohe Zahl trifft noch 
lange nicht den richtigen Procentsatz, da spätere Entbindungen nach 
der Entlassung wieder mit manueller Placentalösung complicirt sein 
und der Kenntniss der Klinik entgehen können. 

Die meisten Wiederholungen folgen ohne Unterbrechung durch 
eine spontane Lösung. Zum Beleg führe ich folgende, besonders 
typische Fälle an: 

Geb.-Journ. 1888, Nr. 216. J. F., 31 Jahre, Ill-para: manuelle 
Placentalösung. Bei I und II ebenfalls manuelle Placentalösung. 

Polikl. Journ. 1890, Nr. 231. H. F., 37 Jahre, XI-para: manuelle 
Placentalösung. Bei VII, VIII, IX, X ebenfalls manuelle Placentalösung. 

Polikl. Journ. 1899, Nr. 21. L. W., 43 Jahre, X-para: manuelle 
Placentalösung. Bei IV, V, VI, VII, VIII, IX ebenfalls manuelle Pla- 
centalösung. 

Polikl. Journ. 1899, Nr. 239. W.M., 39 Jahre, V-para: manuelle 
Placentalösung. Bei II, III, IV ebenfalls manuelle Placentalösung. 

Polikl. Journ. 1899, Nr. 313. J. T., 31 Jahre, IV-para: manuelle 
Placentalösung. Bei I, II, III ebenfalls manuelle Placentalösung. 


Diese wiederkehrenden, manuellen Placentalösungen müssen 
eine immer wiederkehrende Ursache haben. Diese sehe ich nach 
meinen anatomischen Befunden in der directen Verbindung der Zotten 
mit der Muskulatur auf Grund einer Atrophie der Decidua serotina. 

Die spontane Lösung bleibt aus: 

1. weil die Verbindung der Zotten mit den Muskelfasern selbst 
eine viel innigere und festere ist als mit der locker gefügten Decidua 
serotina ; 

2. weil die Contractilität der centralen Muskelfasern durch die 
Verbindung mit den Zotten behindert oder gar aufgehoben ist. 
Infolge dessen kann es zu einer Ablösung nicht kommen. Es con- 
trahiren sich nur die peripheren Muskelfasern. 

Meine mikroskopischen Präparate haben eine naturgetreue 
Wiedergabe in den Abbildungen gefunden. Ich verdanke dieselben 
meinem Collegen Paul Richter, dem ich an dieser Stelle meinen 
Dank wiederhole. 


XI. 


Carcinombildung im Beckenbindegewebe. 


(Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik zu Breslau 
[Geh.-Rath Prof. Dr. Küstner.]) 


Von 
Dr. Fr. Heinsius, Assistenzarzt. 
Mit 1 in den Text gedruckten Abbildung. 


Bösartige Tumoren, welche primär innerhalb des Beckenbinde- 
gewebes und insbesondere innerhalb des Ligamentum latum entstanden 
sind, sind bisher nur ganz vereinzelt beobachtet worden. Dies geht 
aus einer Zusammenstellung hervor, welche v. Rosthorn in dem 
Abschnitte „Die Krankheiten des Beckenbindegewebes“ im V eit’schen 
Handbuche giebt. Er berichtet daselbst im Ganzen über 12 Fälle 
von Sarkomen, die, primär im Beckenbindegewebe entstanden, über- 
haupt beobachtet worden sind. Primär im Beckenbindegewebe und 
speciell im Ligamentum latum entstandene Carcinome werden da-- 
selbst nicht erwähnt. Im vorigen Jahre ist nun in der Zeitschrift 
für Geburtshülfe und Gynäkologie (Bd. 41) ein Fall von primärer 
Carcinombildung inmitten des Beckenzellgewebes der Scheiden- 
umgebung von v. Herff beschrieben worden, der bisher ziemlich 
einzig dasteht. In die Reihe derartiger seltener Beobachtungen von 
primär im Beckenbindegewebe entstandenen malignen Geschwülsten 
gehört folgender Fall. 


Frau P. S., 30 Jahre alt, seit 2 Jahren verheirathet, hat zwei 
normale Entbindungen, die letzte vor 5 Jahren durchgemacht. Die 
Wochenbetten verliefen normal. Vor 1"! Jahren machte sie einen Abort 
mit wahrscheinlich fieberhaftem Wochenbett durch. Sie war 14 Tage 
bettligerig und hatte heftige Schmerzen im Leibe. Vorher war Patientin. 
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stets gesund gewesen. Ihre Periode trat stets regelmässig alle 4 Wochen 
ein, und dauerte 3—5 Tage. Die letzte Periode vor ihrer Aufnahme in 
die Klinik am 19. März 1900 dauerte vom 6.—8. März. Menstruations- 
beschwerden waren nie vorhanden. 


Seit December 1899 hatte sie einige Male einen geringen Blut- 
abgang in den Pausen zwischen der Periode bemerkt. Seit Januar leidet 
sie an heftigen brennenden Schmerzen in der linken Seite und im Kreuze. 
Von ihrem Arzte wurde sie mit kalten Umschlägen und Sitzbädern ver- 
geblich behandelt und schliesslich der Königl. Frauenklinik überwiesen. 


Hier wurde folgender Befund festgestellt: Blasse, etwas abgemagerte 
Frau von Mittelgrösse. Herz und Lungen vollkommen normal. Abdomen 
o. B. Urin: specifisches Gewicht 1005, frei von Eiweiss und Zucker. — 
Vulva klaffend. Damm vollkommen erhalten. Scheide weit und glatt. 
Portio uteri zapfenförmig, von blasser Farbe. Muttermund quer gespal- 
ten; aus demselben entleert sich weisser glasiger Schleim. Bei der 
bimanuellen Untersuchung wurde der Uterus klein, retrovertirtflectirt, 
mit der hinteren Beckenwand durch Adhäsionen verbunden gefunden. 
Links fand sich eine hühnereigrosse Resistenz, die vom Uterus abzugrenzen 
war und als entzündlich verdickte Adnexe angesprochen wurde. Das 
rechte Ovarium wurde etwas vergrössert, beweglich an normaler Stelle 
getastet. 


Herr Geheimrath Küstner nahm wegen der starken Beschwerden 
der Patientin am 23. März die Laparotomie vor. Dabei fand sich über- 
raschenderweise Folgendes: Perimetritis adhaesiva rechts wie links. Linke 
Adnexe völlig frei. Die getastete Intumescenz betraf nicht 
diese, sondern lag wesentlich tiefer und zwarim Parametrium 
unter einer umfänglichen strahlenförmigen Narbe, welche 
4—5 cm in der hinteren Ligamentplatte unter der oberen 
Kante des linken Ligaments sich befindet. Die rechten entzünd- 
lich vergrösserten Adnexe werden entfernt und der Uterus mit einer 
Doppelhanfnaht ventrifixirt. Die Reconvalescenz verlief vollkommen ein- 
wandsfrei und die Patientin wurde in der Voraussetzung, dass es sich 
um ein parametrales Exsudat handle, mit der Weisung, sich später wieder 
einzufinden, entlassen. 4 

Nach einem Monat kam Patientin, die sich anfangs wohler gefühlt 
hatte, mit im Wesentlichen denselben Klagen wie vorher wieder. Die 
Schmerzen in der linken Seite und im Kreuz erstrecken sich jetzt auch 
auf das linke Bein, so dass sie am Gehen dadurch gehindert wird. Ausser- 
dem besteht etwas Fluor und erschwerter Stublgang. Objectiv wurde 
Folgendes festgestellt: Handbreite glatte Längsnarbe zwischen Nabel und 
Symphyse. Der Uterus ist klein, bis auf die Ventrifixurstelle frei be- 
weglich. Die linksseitige Resistenz ist jetzt als kleinfaustgrosser, harter, 
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bis nahe an das Becken reichender Tumor zu tasten. Zwischen der er- 
wähnten Resistenz und dem Uterus findet sich eine schmale Zone voll- 
kommen zarten Gewebes. Rechts vom Uterus zieht ein derber, auf Druck 
etwas schmerzhafter Strang nach der hinteren Beckenwand an der Stelle 
der früheren Adnexe. 


Am 26. Mai 1900 wurde eine Incision vom linken Scheidengewölbe 
aus auf die Resistenz gemacht. Behufs ausgiebiger Eröffnung des ver- 
meintlichen Exsudates resp. Infiltrates erwies es sich als nöthig, die linke 
Cervixwand zu spalten. Bei dieser Gelegenheit wurde Muskulatur und 
Schleimhaut der Cervix einer genauen Besichtigung unterzogen. Die 
Muskulatur erwies sich als vollkommen zart. Die Schleimhaut war blass 
und nicht verdickt. Bei der Incision wurde nirgends Eiter gefunden; es 
wurde vielmehr durch dieselbe eine zerklüftete Höhle mit starren festen 
Rändern geschaffen. 


Eine vorgenommene Austastung des Uterus ergab eine Länge des- 
selben von 6 cın. Die Wandungen waren überall glatt; nirgends fanden 
sich Resistenzen. Bei der Abrasio förderte die Curette nur wenige, in 
keiner Weise verdächtige Schleimhautpartien zu Tage. Eine nachträglich 
vorgenommene Untersuchung per rectum konnte, wie zu erwarten war, 
keinerlei Beziehungen der Geschwulst zu demselben feststellen. Behufs 
weiterer Klärung der Diagnose wurde an derjenigen Stelle, an welcher 
die incidirte Höhle dem Vaginalgewölbe am nächsten lag, ein kleines 
Stückchen excidirt. Die mikroskopische Untersuchung dieses Stückchens 
ergab den Befund, welcher auf nebenstehender Abbildung wiedergegeben 
ist: Das Epithel der Vagina ist vollkommen normal. Auf dasselbe folgt 
eine aus fibrillärem Bindegewebe, lymphoiden Zellen, glatten Muskel- 
fasern und zahlreichen Capillaren gebildete Schicht. Aus der Tiefe wuchern 
die Tumormassen gegen die normale Oberfläche empor. Ein Zusammen- 
hang dieser Geschwulst mit dem oberflächlichen Epithel konnte auf keinem 
der mikroskopischen Schnitte constatirt werden. Die Geschwulst selbst 
zeigt einen deutlichen alveolären Bau und ist von einem mit Rundzellen 
stark durchsetzten Bindegewebe umgeben. Die Geschwulstzapfen bestehen 
aus epithelioiden, zum Theil ziemlich grossen Zellen mit deutlichem hellen 
kugligem bis eiförmigem Kern. Sie sind zumeist rundlich, vielfach aber 
auch unregelmässig eckig oder länglich geformt. Vielfach, namentlich 
nach der Peripherie zu gelegen, finden sich Kerntheilungsfiguren, die in 
der Zeichnung durch stärkeres Hervorheben der Kerne angedeutet sind. 
Die mehr nach dem Centrum der Zapfen zu gelegenen Zellen zeigen viel- 
fach Zerfallserscheinungen. Die Geschwulstzellen grenzen durchweg ohne 
Zwischensubstanz an einander. Ein Uebergang der Geschwulstzellen in 
das benachbarte Bindegewebe ist nicht nachzuweisen. Wucherungen der 
Endothelien der benachbarten Blut- und Lymphgefässe sind nirgends 
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wahrzunehmen, auch dort nicht, wo dieselben unmittelbar an das Ge- 
schwulstgewebe grenzen. Es handelt sich somit um ein Car- 
cinom, welches, im Beckenbindegewebe entstanden, gegen 
die Oberfläche der Vagina emporwuchert. 
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Leider konnte bei der Patientin eine Exstirpation der Geschwulst 
nicht mehr vorgenommen werden, da die Geschwulst doch bereits der- 
artige Fortschritte gemacht hatte, dass an eine operative Therapie nicht 
mehr zu denken war. Das Carcinom ging jetzt links bis an das Becken, 
rechts bis in die Cervix, ohne jedoch die Schleimhaut durchbrochen zu 
haben. Das Corpus uteri war auch jetzt noch beweglich und klein zu 
tasten. Die hauptsächlichsten Beschwerden der Patientin bestanden in 
heftigen Schmerzen im linken Bein, besonders beim Laufen. Auch jetzt 
war nach nochmaliger Untersuchung keine Erkrankung anderer Organe 
nachzuweisen. 





284 Fr. Heinsius. 


Der soeben geschilderte Fall hat mit dem anfangs erwähnten 
von v. Herff geschilderten viele Aehnlichkeit. 

In diesem Falle hatte sich gleich oberhalb des linken Scheiden- 
gewölbes dicht an der Seitenkante der Cervix eine gut bohnengrosse 
ovuläre harte Geschwulst entwickelt, die sich als ein dem eben ge- 
schilderten ähnliches Carcinom entpuppte. v. Herff kommt per 
exclusionem, da er eine Metastase ausschliessen konnte, auf Grund 
der Localisation der Geschwulst zu dem Resultate, dass es sich 
um einen Tumor der Gartner’schen Gänge handle. 

Auch in unserem Falle lässt sich eine Matastase von anderen 
Organen mit grösster Wahrscheinlichkeit ausschliessen. Freilich war 
es mir nicht möglich, an dem durch Exstirpation der Genitalorgane 
gewonnenen anatomischen Präparat einen Theil dieses Beweises zu 
erbringen, wie v. Herff es konnte. Dafür dürfte jedoch die klinische 
Beobachtung bis an die Grenzen der Möglichkeit getrieben sein. Bei 
der gynäkologischen Untersuchung, bei der Laparotomie, bei der Ope- 
ration von unten, bei der Austastung und Auskratzung des Uterus 
sind die Organe des kleinen Beckens intact gefunden worden. Bei 
der Patientin, die jetzt über 9 Monate in ärztlicher Beobachtung !) ist, 
haben sich auch keinerlei Anhaltspunkte oder Symptome trotz wie- 
derholter Untersuchung finden lassen, welche darauf schliessen liessen, 
dass die Neubildung von einer anderen vielleicht versteckten Stelle 
irgend eines Organes ausgehen könnte. Das allmälige Wachsen 
der Geschwulst ist genau verfolgt worden. Es muss also dieselbe 
primär im Ligamentum latum entstanden sein. Die primäre Ent- 
wickelung einer bindegewebigen Geschwulst, das heisst eines Fibroms 
oder Sarkoms, hierselbst wäre ja leicht verständlich. Auf Grund 
der mikroskopischen Untersuchung ist aber die Geschwulst als eine 
epitheliale erkannt worden; für ein Sarkom oder Endotheliom liessen 
sich keinerlei Anhaltspunkte finden. 

Von epithelialen Elementen kommen im Ligamentum latum 
deierlei vor: die Nebennieren, das Parovarium und die Wolff- 
Gartner’schen Gänge. 


1) Nach Fertigstellung der Arbeit erfuhr ich von dem behandelnden 
Arzte, dass Patientin im November 1900 gestorben ist. Aeusserer Umstände 
halber konnte eine Section leider nicht vorgenommen werden. Patientin ist 
unter den Zeichen zunehmender Cachexie zu Grunde gegangen. Der Tumor 
war schliesslich verjaucht und blutete stark. Erscheinungen von Seiten anderer 
Organe haben sich bis zum Exitus nicht nachweisen lassen. 
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Die von den Nebennieren ausgehenden Geschwülste haben 
gerade in neuerer Zeit eine grosse Bedeutung gewonnen, seit man 
zu der Erkenntniss gekommen ist, dass sich Keime derselben viel- 
fach versprengt im menschlichen Körper vorfinden und dass sich 
viele unklare, als Sarkome, Myxome, Endotheliome oder Carcinome 
geschilderten Geschwülste auf dieselben zurückführen lassen. Durch 
die Untersuchungen Rossa’s und Robert Meyer’s!) wissen wir, dass 
versprengte Nebennieren bei der Frau im Ligamentum latum sich im 
Wesentlichen am freien Rande desselben häufig an der Partie zwischen 
Tube und Ovarium vorfinden. Die Localisation scheint jedoch stets 
an die Gegend der Geschlechtsdrüse gebunden zu sein. Da von 
Robert Meyer derartige versprengte Nebennieren bei der Frau 
im Ligamentum latum innerhalb Jahresfrist in 8 Fallen (d. h. m 
über 6°, der untersuchten Fälle) gefunden sind, so kann man an- 
nehmen, dass dieselben nicht zu selten sind. Für unsern Tumor 
kommt aber die Gegend des Ligamentum latum, in der die Keime 
bisher gefunden sind, nicht in Betracht. Auch zeigt der Tumor 
weder klinisch noch anatomisch irgend eine für Nebennierentumoren, 
deren ich selbst einige im Königl. pathol. Institut hierselbst zu 
untersuchen Gelegenheit hatte, sprechende Eigenschaft. 

Es bleibt somit als Ausgangspunkt das Parovarıum oder der 
Wolff-Gartner’sche Gang übrig. Die Gartner’schen Gänge 
haben in letzter Zeit lebhaftes Interesse hervorgerufen. Klein sagt 
in seiner Abhandlung „Die Geschwülste der Gartner’schen Gänge“ 
in der Ponfick’schen Festschrift, dass der allgemeine Sprach- 
gebrauch der sei, als Wolff’schen Körper den proximalen drüsigen 
Theil der Urniere, also das Parovarium zu bezeichnen, als Wolff- 
schen Gang jedoch nur den Ausführungsgang. Das Parovarium, der 
persistirende W olff’sche Körper, liege — daher habe es seinen Namen 
— neben dem Eierstock, und seine Abkömmlinge könnten höchstens 
ım Bereiche des proximalen Theils der Tube liegen. Den Verlauf 
der Gartner’schen Gänge schildert er in der Weise, dass dieselben 
vom Parovarium im Ligamentum latum unterhalb der Tuben bogen- 
förmig zum Uterus hinziehen, in der Höhe des Orific. int. sich in 
die Muskelwand einsenken und nach der Portio verlaufen. Von hier 


1) Rossa, Arch. f. Gyn. Bd. 56 Heft 2. Ueber accessorische Nebennieren- 
gewebe im Lig. lat. und seine Beziehungen zu den Cysten und Tumoren des 


Ligaments. Rob. Meyer, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 33 S. 316. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLY. Band. 19 


286 | Fr. Heinsius. 


steigen sie wiederum in die Höhe und gehen bogenförmig über das 
Vaginalgewölbe hinweg, um seitlich von der Vagina nach abwärts 
zu verlaufen. 

Pick schildert andererseits in seiner Arbeit „Die Adenomyome 
der Leistengegend und des hinteren Scheidengewölbes, ihre Stellung 
zu den paroophoralen Adenomyomen der Uterus- und Tubenwandung 
v. Recklinghausen’s“ (Arch. f. Geb. u. Gyn. Bd. 57), dass in- 
folge embryonaler Wachsthumsverschiebungen es sehr wohl möglich 
ist, dass Reste der ehemaligen Urniere bis in das Scheidengewölbe 
und in die Leistengegend verlagert werden können. Es werden von 
ihm drei Adenomyome des hinteren Scheidengewölbes angeführt, von 
denen eins von v. Herff und eins von Pfannenstiel beobachtet 
worden ist, während er selbst das dritte diesen beifügt und von dem- 
selben den mesonephrischen Ursprung nachweist. In die Reihe dieser 
paroophoralen Geschwülste gehört wahrscheinlich auch eine von 
Küstner gemachte und von Pick!) erwähnte Beobachtung, die 
in Kiistner’s Grundziigen der Gynäkologie (S. 301) niedergelegt 
ist: „Bei einer Kranken von 29 Jahren mit der Hauptklage über 
sehr lästige Rückenschmerzen fand ich einen links hinten fixirten, 
in scharfer Anteflexion stehenden, nicht vergrösserten Uterus. Links 
hinten im Parametrium eine sehr feste ‚Narbe‘. Exstirpation der- 
selben vom Scheidengewölbe aus. Dieselbe stellt eine bohnengrosse 
fibrése Masse dar. Die mikroskopische Untersuchung des Prof. 
Thoma ergab einen Tumor mit Muskelfasern und mit Cylinder- 
epithel bekleideten drüsigen Gebilden. Teratoma ligamenti lati.“ 

Ferner gehört hierher eine Beobachtung von Gossmann und 
Klein (Monatsschr. Bd. XI S. 460. Gynäk. Ges. in München): Demon- 
stration eines vaginalen Adenomyoms des Wolff’schen Ganges, 
welches im hinteren Scheidengewölbe sass. In der darauf folgenden 
Discussion führt Klein diesen Tumor ausdrücklich auf die Wolff- 
schen Gänge zurück und hebt hervor, dass eine Trennung in Wolff- 
schen Körper und Wolff’schen Gang als secretorischen und Aus- 
führungsgang durchaus nicht mit einer annähernd genügenden Grenze 
möglich ist, da sich im ganzen Verlauf des Wolff’schen Ganges, 
wenn er persistirt, Quercanälchen in Form von seitlichen Aesten 
finden. 

Derartige Geschwülste sind meist gutartig; jedoch hebt Pick 


1) Pick, Arch. f. Geb. u. Gyn. Bd. 54 S. 168. 
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mit Recht hervor, dass, seitdem durch Rolly (Virch. Arch. Bd. 150 
1897) die krebsige Metamorphose echter paroophoraler Adenomyome 
sichergestellt ist, immerhin zu erwägen ist, ob nicht gewisse genetisch 
dunkle Carcinome des Septum rectovaginale aus krebsiger Umwandlung 
paroophoraler Adenomyome am Scheidendorsum hervorgehen mögen. 

Während jedoch diese Geschwülste im Wesentlichen in der 
hinteren Wand des Fornix vaginae oder der Cervix im Para- 
metrium sich entwickeln, eine Eigenschaft, die als differential- 
diagnotisches Merkmal angeführt wird, werden die Geschwülste der 
Gartner’schen Gänge mehr die seitlichen Partien bevorzugen. 

Tumoren der Gartner’schen Gänge können sich naturgemäss 
an allen Stellen des Verlaufes derselben entwickeln. Es sind im 
Wesentlichen Cysten, Cystomyome, Adenomyome und Cystadenome 
beschrieben. 

Adenome können ferner aus drüsenartigen Ausstülpungen her- 
vorgehen, die der Gartner’sche Gang bildet und welche von 
Meyer, Groschuff und Klein beschrieben worden sind. Robert 
Meyer hat wiederholt bei Erwachsenen ausgedehnte Drüsen- 
wucherungen des Gartner’schen Ganges gesehen. Thumim be- 
schreibt im Arch. f. Gyn. Bd. 61 einen Fall von adenomatöser 
Hyperplasie am cervicalen Drüsenanhang des Gartner’schen Ganges. 
Diesem schliesst sich der von Klein beschriebene Fall von Adenom 
des Gartner’schen Ganges mit carcinomatösen Stellen, dessen Deu- 
tung er selbst nicht für einwandsfrei hält, an. Es würde alsdann 
der schon anfangs erwähnte, von v. Herff beschriebene Fall von Car- 
cinom des Gartner’schen Ganges und der soeben beschriebene 
folgen. 

Auch in unserem Falle liess sich eine Metastase ausschliessen 
und sprach die Localisation für einen derartigen Tumor. Infolge 
des glücklichen Zufalls, dass das Carcinom die Cervix verhältniss- 
mässig lange verschont und seine Entwickelung zunächst nach der 
entgegengesetzten Seite genommen hat, war es möglich, ein cervi- 
cales Carcinom auszuschliessen. Die Mehrzahl der Fälle wird erst 
in ärztliche Beobachtung kommen, nachdem die carcinomatöse 
Wucherung bereits bis in die Cervix vorgedrungen ist, resp. die 
carcinomatése Wucherung wird innerhalb der Cervix zuerst be- 
ginnen. Natürlicherweise wird alsdann ein primäres Carcinom der 
Cervix angenommen. 

Der exacte Beweis, dass ein Carcınom von den Gartner’schen 
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Gängen ausgegangen ist, dürfte auch im günstigsten Falle wohl nie- 
mals zu erbringen sein, wie er auch von v. Herff, der in der Lage 
war, am anatomischen Präparat dies zu versuchen, nicht gelungen 
ist, Es liegt ja auch ausserdem in der Natur der Sache, dass bei 
dem für gewöhnlich eintretenden Schwunde des Gartner’schen 
Ganges, wie Klein es schildert, dieser Nachweis nur bei ganz be- 
sonderem Glücke durch einen Zufall möglich wäre. Wenn man da- 
her ein derartiges Carcinom von Resten des Gartner’schen Ganges 
herleitet, so bleibt dies immer nur eine Annahme. Indessen steht 
wohl zu erwarten, wenn wir die verhältnissmässige Häufigkeit (22°, 
nach Meyer) des Persistirens Gartner’scher Gangreste in Betracht 
ziehen, dass, nachdem einmal die Aufmerksamkeit auf derartige Tu- 
moren gelenkt ist, noch weitere Fälle von genetisch unklaren und 
daher bisher nicht beachteten Carcinomen, wenn auch selten, zur 
Beobachtung kommen werden und zur weiteren Klärung der vor- 
liegenden Fragen beitragen werden. In diesem Sinne dürfte jede, 
vielleicht auch negative Beobachtung bezüglich der Annahme, dass 
die Gartner’schen Gangreste der Ausgangspunkt derartig localisirter 
Tumoren sind, von hohem Werthe sein. 


Zum Schlusse nehme ich gern die Gelegenheit wahr, meinem 
hochverehrten Chef, Herrn Geheimrath Prof. Dr. Küstner, für die 
Ueberlassung des Falles und das Interesse, das er an der Veröffent- 
lichung desselben genommen hat, meinen aufrichtigsten Dank zu 
sagen. 


XII. 
Zur Casuistik der Geburtsstörungen nach Vaginofixation. 


Von 


Dr. Fritz Berndt, 


Chirurg am Krankenhaus in Stralsund. 
Mit 1 in den Text gedruckten Abbildung. 


Die anfängliche Begeisterung für die Vaginofixation bei Retro- 
flexio uteri hat in den letzten Jahren merklich nachgelassen. Die 
Ursache dafür ist nicht zum kleinsten Theile darin zu suchen, dass 
eine Reihe schwerster Geburtsstörungen nach der Operation beob- 
achtet wurden, trotz verbesserter Technik und strengerer Indications- 
stellung. Einer Arbeit von Kauffmann aus der Olshausen’schen 
Klinik entnehme ich den Satz: „Die Vaginofixation ist keine Ope- 
ration, die man an Frauen im gebärfähigen Alter ausführen darf.“ 
Viele Gynäkologen werden diesem Satz widersprechen. In eine 
Kritik des Für und Wider kann ich mich nicht einlassen, da mir 
persönliche Erfahrungen über die Operation fehlen; ich habe dieselbe 
nur einmal ausgeführt. Die Lage des Uterus war danach ideal; die 
Beschwerden der Frau, Drängen nach unten, Drängen auf den Mast- 
darm, Kreuzschmerzen etc., blieben dieselben wie vor der Operation. 

Soweit mir bekannt, boten alle bisher veröffentlichten Fälle von 
Geburtsstörungen nach Vaginofixation das gemeinsame Moment, dass 
die Portio nach hinten gerichtet war, sehr hoch stand und der 
Muttermund sich nicht öffnete. Der im hiesigen Krankenhause be- 
obachtete und operirte Fall zeigte ein ganz anderes Bild. 


Frau R., 29 Jahre alt, aufgenommen 27. Januar 1899. 
Anamnese: Zwei normale Geburten. 1897 Tubenschwangerschaft. 
Dieselbe wurde von einem auswärtigen Gynäkologen durch Coeliotomia 
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vaginalis anterior entfernt, Uterus vaginofixirt. Dabei wurden die Nähte, 
wie mir der College auf Anfrage mittheilte, nicht bis zam Fundus hin- 
auf gelegt. 1898 vierte Schwangerschaft, die bis zam Ende normal ver- 
lief. 25. Januar 1899 begannen die Wehen. Da die Geburt innerhalb 
48 Stunden keine Fortschritte machte und die Hebamme sieh nieht recht 
über die vorliegenden Verhältnisse orientiren konnte, so wurde ein Arzt 
gerufen. Dieser, Herr Sanitätsrath Dr. Reinhardt, erkannte sofort 
die drohende Gefahr und die Unmöglichkeit, die Geburt per vias naturales 
zu beendigen und veranlasste die Ueberführung der Frau ins Krankenhaus. 

Status. 27. Januar Vormittags 11 Uhr. Mittelgrosse, wohlgebaute 
Frau. Temperatur normal, Puls etwas beschleunigt. Beckenmaasse völlig 
normal. Fundus uteri steht etwa in der Mitte zwischen Nabel und 
Schwertfortsatz. Oben Steiss und Beine der Frucht zu tasten, Kopf ober- 
halb des Beckeneingangs. Wehen kräftig, aber in grösseren Pausen. Die 
Untersuchung per vaginam ergiebt: Das ganze Becken ist von einer 
prallen, rundlichen, fluctuirenden „Geschwulst“ ausgefüllt, die sich bei 
jeder Wehe stark anspannt und vorwölbt. Die Portio wird erst nach 
längerem Suchen gefunden. Dieselbe steht vorn, oberhalb der 
Symphyse, für den touchirenden Finger mit äusserster 
Anstrengung eben erreichbar. Der Muttermund ist, soweit man 
das constatiren kann, geschlossen. Die sich in das Becken vorwölbende 
„Geschwulst* entspricht also dem hinteren unteren Uterinsegment, das 
bis aufs Ausserste ausgedehnt und verdünnt erscheint. 

Nachdem schleunigst die nöthigen Vorbereitungen getroffen, wird 
in Chloroformnarkose und Beckenhochlagerung der Kaiserschnitt aus- 
geführt. Der Uterus wird vorn in der Sagittallinie durch einen ca. 25 cm 
langen Schnitt eröffnet, die ganze Frucht sammt Eihäuten und Placenta 
in wenigen Secunden entwickelt, der Uterus schnell mit grossen sterilen 
Mullstücken vollgestopft und comprimirt. Sodann wird nach Entfernung 
des Mulls die Uteruswunde mit einer einfachen Reihe von Seidenknopf- 
nähten, die die Schleimhaut nicht mitfassen, geschlossen. Die Blutung 
steht vollkommen. Schluss der Bauchwunde in zwei Etagen mit Seiden- 
knopfnihten. Steriler Verband. 

Die entwickelte Frucht war ein kräftiger Knabe von 4000 g Ge- 
wicht, der sofort lebhaft schrie. 

Die Patientin bekam sofort nach der Operation den üblichen Ein- 
lauf mit Kochsalzlösung. Der Verlauf war afebril. Entfernung der Nähte 
am achten Tage. Wunde reactionslos geheilt. Entlassung am 18. Februar. 
Untersuchung 3 Monate später ergab, dass der Uterus von normaler 
Grösse war und anteflectirt lag. 


Das Hauptinteresse des Falles liegt offenbar in dem eigen- 
thümlichen Befund, den der schwangere Uterus nach zweitägigem 
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Kreissen darbot. Beiliegende Skizze soll denselben in halbschema- 
tischer Zeichnung veranschaulichen. Die Portio stand vorn, hinter 
und oberhalb der Symphyse, für den touchirenden Finger kaum er- 
reichbar. Wie soll man sich diese Stellung erklären? Offenbar hat 
sich infolge der vorausgegangenen Vaginofixation eine besonders 


Uterinsegment, 
ins Becken herab- 
gedrangt 





feste Narbe im vorderen Scheidengewölbe speciell zwischen der 
vorderen Wand des Collum und den unteren Partien des Corpus 
uteri gebildet. Als der Uterus beim Fortschreiten der Gravidität 
wuchs und das Becken verliess, hat er die Portio an dieser Narbe, 
wie ich annehme, mit nach oben gezogen. Bei dieser Stellung der 
Portio konnten die Wehen natürlich eine Eröffnung des Mutter- 
mundes nicht bewirken, mussten vielmehr das hintere untere Uterin- 
segment herabdrängen. So kann man sich den Befund, wie ich 
glaube, zwanglos erklären. 

Dass unter diesen Umständen eine Entbindung per vias natu- 
rales unmöglich war, liegt auf der Hand. Das ganze Becken war 
von dem herabgedrängten hinteren unteren Uterinsegment aus- 
gefüllt. 


292 Fritz Berndt. Zur Casuistik der Geburtsstörungen nach Vaginofixation. 


War es schon äusserst schwierig, die Portio mit dem Finger 
zu erreichen, so wäre es meines Erachtens unmöglich gewesen, 
unter den vorliegenden Umständen etwa eine Hakenzange in die- 
selbe einzusetzen. Aber selbst wenn das gelungen wäre, so wäre 
ein Herabziehen der Portio doch nur unter Anwendung von grosser 
Gewalt, mit Zerreissung der Narbe im vorderen Scheidengewölbe 
möglich gewesen, unter gleichzeitigem Eimpordrängen der aufs 
äusserste verdünnten und gespannten hinteren unteren Uteruspartien. 
Damit hätte man auch noch eine Uterusruptur riskirt. Deshalb er- 
schien der Kaiserschnitt als das schonendste und sicherste Verfahren, 
das dann auch, wie berichtet, schnell und glücklich zum Ziel führte. 

Ein einzelner Fall hat naturgemäss nur eine geringe Beweis- 
kraft. Soviel aber kann man, wie ich glaube, aus dem vorliegenden 
entnehmen, dass auch bei glatt verlaufener und richtig ausgeführter 
Vaginofixation die Festigkeit und die Ausdehnung der Narbenbildung 
unberechenbar ist. Die nicht unbeträchtliche Anzahl schwerer und 
schwerster Geburtsstörungen nach dieser Operation mahnt jedenfalls 
zu möglichster Einschränkung derselben. Wir haben dieselbe, ausser 
dem erwähnten einen Mal, nicht ausgeführt, sondern entweder die 
Operation nach Alexander-Adams oder die Ventrifixation ge- 
macht. Die Resultate sind so zufriedenstellende, dass wir keine Ver- 
anlassung haben, uns anderen Methoden zuzuwenden. Ich hoffe, 
über unsere Resultate demnächst berichten zu können. 


XIII. 


Beitrag zur Klinik der überzähligen Ureteren beim 
Weibe’). 
(Aus der Bettina-Stiftung [K. K. Kaiserin Elisabeth-Spital in Wien].) 
Von 
Prof. Dr. E. Wertheim in Wien. 
Mit 1 in den Text gedruckten Abbildung. 


Ueberzählige Ureteren werden, obwohl sie dem pathologischen 
Anatomen häufig unterkommen, klinisch nur sehr selten beobachtet: 
sie rufen eben intra vitam fast niemals Erscheinungen hervor. Ob 
eine Niere ein oder mehrere Nierenbecken hat und dementsprechend 
ein oder mehrere Ureteren den von dieser Niere producirten Harn 
in die Blase leiten, ist gleichgültig. 

Allerdings treten an den überzähligen Ureteren manchmal in- 
folge von Stenose, Atresie oder Verirrung der Ausmündung Störungen 
der Function ein, und zwar entweder erschwerter Harnabfluss oder 
Urinincontinenz. Aber auch diese Functionsstörungen führen nur 
selten zur Erkenntniss während des Lebens. Speciell die durch den 
erschwerten Harnabfluss bedingte Dilatation des Ureters und des 
zugehörigen Nierenbeckens mit ihren Consequenzen machen manch- 
mal nur geringfügige oder gar keine Beschwerden, so dass ärztlicher 
Rath gar nicht in Anspruch genommen wird und die Erkenntniss 
des tiberzihligen Ureters erst auf dem Öbductionstische erfolgt. 
Oder es kommt zwar zur ärztlichen Untersuchung, aber der Zustand 
wird nicht erkannt, wobei theils die Seltenheit der Affection, theils 


1) Nach einem in der „Wiener geburtshülflich-gynäkologischen Gesell- 
schaft* im Januar 1901 gehaltenen Vortrage. 
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die manchmal unüberwindlichen Schwierigkeiten der Deutung des 
Befundes und der Symptome zusammenwirken. Es existirt bisher 
nur ein einziger solcher intra vitam erkannter Fall, das ist der von 
Orthmann (Centralbl. f. Gynäkol., 1893, Nr. 7), in welchem das 
cystisch dilatirte blinde Ende des Ureters die vordere Scheidenwand 
prolapsartig durch die Vulva vorstülpte. Vielleicht dass die immer 
mehr Gemeingut werdende Cystoskopie in jenen Fällen die Diagnose 
ermöglichen wird, in welchen das blinde Ende des Ureters cysten- 
artig in das Lumen der Harnblase vorspringt. 

Leichter ist die Diagnose freilich, wenn Urinincontinenz vor- 
handen ist, wie sie bei Ausmündung eines verirrten Ureters in den 
Uterus, die Vagina, die Urethra fast regelmässig resultirt. Die 
Urinincontinenz treibt einerseits doch wohl fast immer zum Arzte, 
andererseits leitet sie die ärztliche Untersuchung ohne Weiteres in 
die richtige Bahn und ruft durch ihre specielle Form den Verdacht 
eines abnormen Verhaltens eines Ureters hervor. In der That hat 
das Symptom der Urinincontinenz schon wiederholt zur klinischen 
Erkenntniss verirrter Ureteren geführt. Allerdings waren es nicht 
immer überzählige, sondern auch einfache Ureteren; aber wenn nur 
einmal eine Ureterenverirrung diagnosticirt ist, ergiebt sich ja die 
Frage von selbst, ob der verirrte Ureter nicht ein überzähliger sei, 
und diese Entscheidung ist ausserordentlich leicht, da eine nur ober- 
flächliche cystoskopische Untersuchung darüber Aufklärung giebt, ob 
an normaler Stelle die Ureterenmündungen vorhanden sind oder nicht. 
Da in einem Theile der bisher beobachteten Fälle von verirrten Ure- 
teren diese Untersuchung fehlt, so ist die Zahl der bisher intra vitam 
erkannten überzähligen Ureteren nicht mit Sicherheit feststellbar. 

Den spärlichen bisher mitgetheilten Fällen, in welchen die kli- 
nische Feststellung eines überzähligen Ureters erfolgte (K. Schwarz, 
Beitr. z. klin. Chirurgie, Bd. XV, 1896; Benckiser, Zeitschr. 
f. Geb. u. Gynäkol., Bd. LXI, 3, und Olshausen, ebendort), bin ich 
in der Lage, folgenden Fall anzureihen, in welchem ebenfalls Urin- 
incontinenz zur Diagnose führte. 

Im vergangenen Sommer suchte mich ein 18jähriges Fräulein 
(Virgo) auf, die angab, seit ihrer Geburt an Urinnässe zu leiden, 
obwohl sie ihre Blase in regelmässigen Intervallen willkürlich ent- 
leere. Sie habe schon viele Aerzte consultirt, jedoch ohne Erfolg. 

Zunächst dachte ich selbstverständlich an jene häufige Form 
der Incontinenz, bei welcher der Urin beim Husten, Lachen etc., 
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kurz bei jeder Anstrengung der Bauchpresse abgeht, jene Form, die 
in manchen Fällen vielleicht auf eine Dilatation der Harnröhre, in 
anderen vielleicht auf Schwäche der Sphinktermuskulatur, in wieder 
anderen vielleicht auf Lockerung der Befestigung der Harnröhre am 
subpubischen Ligamente zu beziehen ist. Dem widersprach aber, 
dass die Patientin mit voller Präcision angab, dass sie ganz unab- 
hängig von Bewegung und Ruhe, von Liegen oder Stehen nass 
werde. 

Bei der Besichtigung des äusseren Genitales entdeckte ich, wie 
plötzlich ein knapp am Orificium urethrae, in der linken Umrandung 
desselben, gelegener, sehr feiner, sagittal gestellter Spalt sich öffnete 
und einige Tropfen klaren Urins hervorperlten, genau so, wie man 
den Urin bei der cystoskopischen Betrachtung der Ureterenfunction 
aus den Harnleitermündungen hervorquellen sieht. Die Beobachtung 
der nächsten Minuten ergab, dass dieses Hervorquellen in rhythmischen 
Intervallen sich wiederholte. 

Damit war die Diagnose bereits gemacht: Es konnte sich 
nur um einen verirrten Ureter handeln, und fraglich blieb 
zunächst nur, ob derselbe ein einfacher oder ein überzähliger sei. 
Die cystoskopische Untersuchung ergab an normaler Stelle die zwei 
Uretermündungen: der verirrte Ureter war also ein über- 
zähliger. 

Da eine Beseitigung des lästigen Zustandes gewünscht wurde, 
schlug ich die Operation vor. Ohne mich zunächst aus der Literatur 
über die bisher bei verirrten Ureteren eingeschlagenen Operations- 
methoden zu informiren, schien es mir nach meinen bei Ureter- 
plastiken gewonnenen Erfahrungen am meisten Erfolg zu ver- 
sprechen, das Ende des überzähligen Ureters herauszupräpariren 
und in die Blase hineinzustecken (Implantation in die Blase). Lagen 
hier doch die günstigsten Verhältnisse für eine solche Implantation 
vor: übergrosse Länge des Ureters, wodurch jede Spannung bei 
der Einpflanzung ausgeschlossen schien, und Fehlen jeglicher Narben- 
bildung, wie sie die Operation acquirirter Ureterfisteln gewöhnlich 
so sehr erschwert. 

Nach Spaltung des Hymens und der Vagina aber entdeckte 
ich, dass der Ureter eine spindelförmige Ausweitung besass, welche 
sich durch die Vaginalwand hindurch als eine ca. dattelgrosse Cyste 
präsentirte, die sich bei Druck durch die Mündung des verirrten 
Ureters entleerte. Es handelte sich hier um eine jener ampullären 
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Erweiterungen, welche an den verirrten Ureteren relativ häufig sich 
vorfinden und — nebenbei bemerkt — beim Weibe auch zu dia- 
gnostischen Irrthümern Veranlassung gaben, indem sie zur Annahme 
einer zweiten Harnblase verleiteten, während das nichterweiterte 
Stück des Ureters für die rudimentäre zugehörige Harnröhre ange- 
sprochen wurde. 

Dieser Befund bewog mich leider, den Operationsplan zu ändern: 
Es schien mir einfacher, eine Verbindung zwischen der Harnblase 
und der Ureterampulle herzustellen (Uretero-Cystotomie). Die Am- 
pulle wurde von der Scheide her eröffnet, mit dem Cavum der Harn- 
blase unter Zuhülfenahme einer per urethram in die Blase eingeführten 
Sonde in Communication gesetzt, worauf die Schleimhaut der Blase 
und die der Ampulle durch radiär gestellte Catgutknopfnähte mit 
einander vereinigt wurden. Die Ampulle wurde sodann gegen das 
Scheidenlumen zu wieder geschlossen, und hierauf das peripher von 
ihr gelegene Endstück des Ureters resecirt. 

Der Erfolg blieb aus. Allerdings gelang die Verödung des 
Endstückes und ebenso die Anastomosenbildung zwischen Ampulle 
und Blase, aber gegen die Scheide zu blieb eine feine Oeffnung be- 
stehen, aus welcher der Harn aus der Ampulle sich in die Vagina 
entleerte. Ja, die Patientin klagte, dass jetzt mehr Harn wie vor 
der Operation abgehe, was auch begreiflich ist, wenn man bedenkt, 
dass nunmehr auch in der Blase befindlicher Harn via Ampulle in 
die Scheide austreten konnte. 

Es schien mir zunächst ein Leichtes, diese feine Oeffnung der 
Ampulle zu verschliessen, aber ich wurde eines anderen belehrt, als 
vier darauf abzielende Versuche, die in mehrwöchentlichen Intervallen 
vorgenommen wurden, misslangen: Immer wieder sickerte der Harn 
in die Scheide durch. 

Da mir nun die Ursache hierfür in der durch das Vorhandensein 
der Ampulle bedingten Urinstauung zu liegen schien, griff ich endlich 
zum ursprünglichen Plane zurück: der Ureter wurde hoch hinauf aus- 
gelöst und nach Amputation des ampullär erweiterten Theiles in die 
Blase hineingesteckt; drei feine Nähte dienten zur Fixirung in der 
Blasenwand. Die Oeffnung in der Blase wurde unter sorgfältiger 
Beachtung der beiden normalen Ureterenmündungen, um eine Ver- 
letzung derselben zu vermeiden, angelegt. 

Nun war die Heilung eine vollständige. Patientin ist seither 
trocken und bereits seit längerer Zeit aus der Behandlung entlassen. 
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Ich zeige Ihnen hier ein vom Assistenten Dr. Micholitsch ange- 
fertigtes Bild des cystoskopischen Befundes: der implantirte Ureter 
ragt knopfförmig in die Blase vor, etwas nach innen (im cysto- 
skopischen Bilde umgekehrt) und oben von der im normalen Gesichts- 
felde zu erblickenden normalen linksseitigen Uretermündung. Aus 
diesen beiden Ureteren entleert sich Harn in die Blase, aus dem nicht 
überzähligen reichlich und mit grosser Kraft, aus dem überzähligen 





n = normaler linker Ureter. i = tberzahliger Ureter. n —= Narbe, gegen das Orific. int. 
urethrae verlaufend. 


nur träge, so dass der Urinwirbel kaum zu constatiren ist. Eine 
peristaltische Contraction ist an dem eingeheilten Ureterstumpfe nicht 
wahrzunehmen (siehe Wertheim, Beitrag zur Ureterenchirurgie. 
Monatsschr. f. Geb. u. Gynakol., XI, 1, pag. 445, Fig. 4, 5, 6). 
Von ıhm verläuft eine ziemlich lineare Narbe abwärts, herrührend 
von dem Eröffnungsschnitte der Blase, in dessen oberem Winkel 
der Ureter eingenäht wurde. 

Aus den erst nach wiederholten Bemühungen zum Erfolge 
führenden Operationsversuchen des voranstehenden Falles habe ich nun 
den Eindruck gewonnen, dass in den Fällen von offener Ausmün- 
dung eines verirrten Ureters beim Weibe die Implantation in die 
Blase dasjenige Verfahren darstellt, welches am meisten Erfolg ver- 
spricht. Allerdings fordert das Vorhandensein sackartiger Erweite- 
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rungen des in der vorderen Scheidenwand gelegenen Endstückes des 
verirrten Ureters geradezu heraus zur Uretero-Cystotomie, und ist die- 
selbe sowohl von der Scheide her als von der durch Sectio alta er- 
öffneten Blase aus wiederholt ausgeführt worden, aber es wurde, wie 
auch in meinem Falle, durchaus nicht jedesmal ein Erfolg erzielt, 
so dass die Operation in Bezug auf die Erreichung des angestrebten 
Effectes als unsicher bezeichnet werden muss. Die Ursachen hierfür 
dürften wohl in der schon erwähnten, durch die ampulläre Erweite- 
rung bedingten Harnstauung und in der mehr minder hochgradigen 
Verdünnung der Ureterwand im Bereiche dieser Erweiterung zu 
suchen sein. | 

Die Implantation dagegen scheint in allen Fällen, in denen sie 
versucht wurde, sofort zum Erfolge geführt zu haben; Harnstauung 
ist eben ausgeschlossen, und bei der Anlegung der Fixationsnähte 
besteht durchaus keine Gefahr, dass dieselben entweder durch das 
Lumen des Ureters hindurch gelegt werden oder durchschneiden. 

Die Implantation eines verirrten Ureters beim Weibe wird sich 
wohl immer von der Scheide her ausführen lassen. Es ist nicht ein- 
zusehen, warum man die weit eingreifenderen abdominalen Operationen 
oder die Sectio alta anwenden sollte. Diese Methoden kämen doch 
höchstens in Betracht, wenn die Ureterausmündung hoch oben in 
der Vagina liegen würde, so dass für die Operation von unten her 
nicht genügend Zugänglichkeit bestünde und der Ureter zu kurz wäre. 
In solchen Fällen wird aber doch zu überlegen sein, ob nicht eine 
der vaginalen Methoden zur Heilung von acquirirten Ureterfisteln 
(Mackenrodt, Dührssen etc.) vorzuziehen ist. Nur bei im ein- 
zelnen Falle bewiesener Unmöglichkeit, auf vaginalem Wege die 
Heilung zu erzielen, würde ich mich zu einer der abdominalen Im- 
plantationsmethoden entschliessen. 

Reiht sich nun der vorstehende Fall jenen in der Literatur nieder- 
gelegten Beobachtungen von überzähligem Ureter an, in welchen die 
durch Verirrung desselben bedingte Urinincontinenz zur Diagnose 
intra vitam geführt hat, so verfüge ich andererseits über zwei Fälle 
von Ureterenüberzahl, in welchen die Beobachtung intra vitam in 
rein zufälliger Weise erfolgte. 

In dem einen derselben wurde der überzählige Ureter auf cysto- 
skopischem Wege festgestellt. Gelegentlich einer Demonstration 
des Ureterenkatheterismus in einem Kurse constatirte ich linker- 
seits zwei Uretermündungen, von denen die eine unmittelbar unter 
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der anderen lag, rechterseits nur eine. Alle drei Ureteren wurden 
katheterisirt; die beiden linksseitigen zusammen ergaben ungefähr 
ebensoviel Urin als der rechte allein. Irgend eine praktische Be- 
deutung wird eine solche Diagnose kaum je haben können. 

Die andere dieser zufälligen Beobachtungen betrifft einen jener 
Carcinomfälle, in welchen ich die abdominale Operation mit Exstir- 
pation der Parametrien und der Drüsen ausführte, und ist im Arch. 
f. Gynäkol., Bd. LXI, H. 3 als Fall Nr. 16 publicirt. Hierbei stiess 
ich zu meiner Ueberraschung auf der zuerst vorgenommenen rechten 
Seite auf zwei Ureteren, die sich knapp vor dem Eintritt in die Blase 
vereinigten; links war dasselbe der Fall. Der Uterus war deutlich 
bicorn. Bei dem Umstande, dass es den Anschein hat, als ob die 
Ureterenfreilegung bei operativen Eingriffen in Zukunft häufiger aus- 
geführt werden würde, besteht die Wahrscheinlichkeit, dass man hier- 
bei auch manchmal überzählige Ureteren zu beobachten Gelegenheit 
haben wird. 


XIV. 


Die chirurgische Behandlung der Uteruscarcinome’). 
Von 
Professor Dr. Jordan in Heidelberg. 


Trotz der eifrigsten Forschung des letzten Jahrzehnts sind 
wir in der Erkenntniss der Ursache des Carcinoms keinen Schritt 
weiter gekommen: die Aetiologie ist noch immer in vollstandiges 
Dunkel gehillt. Die Befunde von specifischen Mikroorganismen, 
von specifischen parasitären Zelleinschlüssen, die Angaben über 
gelungene Erzeugung von Carcinomen bei Thieren durch Ueber- 
tragung der Reinkultur solcher Parasiten, konnten der Kritik nicht 
standhalten. Wir besitzen dementsprechend keine specifische Therapie 
des Krebses. Die noch ganz in der Luft schwebende Annahme der 
parasitären Natur der Neubildung hat die Herstellung der ver- 
schiedensten Heilsera gezeitigt, welche alle, einschliesslich des kürz- 
lich von Wlaeff?) zur Behandlung empfohlenen Serums Fiasko 
machten. Auch die Versuche, auf empirischem Wege das Krebsheil- 
mittel zu finden, haben bis jetzt zu keinem Ergebniss geführt. Die 
einzig rationelle Behandlung ist nach wie vor die chirurgische. Da 
wir die Auffassung vertreten, dass das Carcinom ursprünglich eine 
rein locale Gewebsneubildung ist, die erst bei weiterem Wachsthum 
das Lymphgefässsystem in Mitleidenschaft zieht, so haben wir die 
Ueberzeugung, dass wir durch Entfernung der primären Geschwulst 
die Krankheit heilen können, und zwar mit um so grösserer Aussicht 
auf Erfolg, je frühzeitiger der Eingriff unternommen, je radicaler 
er durchgeführt wird. 

Die Ausrottung des Carcinoms kann durch directe Zerstörung 
der Wucherung mittelst Glüheisens oder Aetzmittel, unter denen das 


1) Auszugsweise vorgetragen auf dem XXX. Congress der Deutschen Ge- 
sellschaft für Chirurgie in Berlin, April 1901. 
2) Société de chirurgie de Paris. Séance du 13 févr. 1901. 


Die chirurgische Behandlung der Uteruscarcinome. 301 


Chlorzink in 20—50°oiger Lösung besonderer Gunst sich erfreut, 
bewirkt, oder auf blutigem Wege durch Excision im Gesunden her- 
beigeführt werden. Für die Carcinome des Uterus wird allgemein 
das blutige Verfahren als das weit sicherere bevorzugt und die 
Aetzmethode nur bei den, einer Exstirpation nicht mehr zugäng- 
lichen, Portiokrebsen zu palliativem Zwecke angewandt. Dass es 
aber auch bei sehr ausgedehnten Carcinomen der Vaginalportion 
gelingen kann, durch energische Aetzung wirkliche Heilung herbei- 
zuführen, geht aus folgender Beobachtung hervor, die ich in der 
Heidelberger chirurgischen Klinik zu machen Gelegenheit hatte. 


Frau K., 33jährig, trat im April 1897 wegen starker Blutverluste 
und Schmerzen im Kreuz und Unterleib in das Mannheimer Kranken- 
haus ein (Medicinalrath Heuck). Die Untersuchung ergab ein Epithe- 
liom") der Portio, das zur vollständigen Zerstörung der hinteren Mutter- 
mundslippe und Ulcerirung der vorderen Lippe geführt hatte, ferner im 
linken Parametrium ein derbes bis an die Beckenwand reichendes Infiltrat, 
das namentlich auch im Hinblick auf die starken, ins Kreuz und Bein 
ausstrahlenden Schmerzen als carcinomatöses angesprochen werden musste. 
Da die Totalexstirpation unter diesen Umständen aussichtslos erschien, 
begnügte man sich mit gründlicher Ausschabung des Carcinoms, Ab- 
tragung der Geschwürsränder mit der Scheere und nachfolgender Thermo- 
kauterisation, an die nach 8, resp. 14 Tagen nochmalige Aetzungen mit 
20°,iger Chlorzinklösung angeschlossen wurden. Es erfolgte Heilung, die 
2 Jahre Bestand hatte. Von April 1899 ab stellten sich wieder stärkere 
atypische Blutungen, Kreuzschmerzen und Harndrang ein und es ent- 
wickelte sich angeblich eine Entzündung in der linken Unterbauchgegend, 
die 6wöchige Bettruhe nothwendig machte. Da die Beschwerden sich 
steigerten, suchte Patientin am 18. September 1899 die Klinik auf. 

Der objective Befund war folgender: Etwas blass, aber gesund 
aussebende kräftige Frau. Innere Organe olıne nachweisbare Anomalien. 
Vagina ziemlich weit, durch eine quere Narbe abgeschlossen, in deren 
Mitte eine erbsengrosse Erosion am Eingang in den Cervix sichtbar war. 
Die Portio fehlte vollständig. Hinter der abgeschlossenen Vagina war 
der vergrösserte, anteflectirte, etwas bewegliche Uterus fühlbar. Das linke 
Parametrium stark verdickt. Unter Berücksichtigung der Anamnese 
musste man annehmen, dass es sich um ein Carcinomrecidiv am Uterus- 
körper und Parametrium handelte. Da die Beschwerden erheblich, der 
Kräftezustand sehr günstig war, und der langsame Verlauf den Schluss 


') Die Diagnose wurde durch die mikroskopische Untersuchung aus ge- 
schabten Geschwürsmassen sicher gestellt. 
Zeitschrift für Geburtsbülfe und Gynäkologie. XLV. Band. 20 
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auf eine nicht sehr bösartige Carcinomform gestattete, entschloss ich mich 
zu der Totalexstirpation, die nur auf abdominellem, resp. abdomino- 
vaginalem Wege durchführbar erschien. Nach der in Beckenhochlagerung 
ausgeführten Eröffnung der Bauchhöhle in der Linea alba fand sich neben 
dem verdickten Uterus beiderseits eine im Douglas durch Verwachsung 
fixirte entzündliche Adnexgeschwulst, deren stumpfe Lösung aus den Ad- 
häsionen mit einiger Mühe gelang. Nach Ligirung der Ligamenta lata 
und rotunda wurde die supravaginale Amputation des Cervix in typischer 
Weise vorgenommen, der Uterus mit den Adnexen entfernt. Nach Schluss 
der Bauchwunde wurde sodann von der Vagina aus die Narbe um- 
schnitten, die Blase abgelöst, das Peritoneum vorn und hinten eröffnet, 
die Uterinae umstochen und der Cervixstumpf mit einem 5cm im Durch- 
messer betragenden Vaginalstück exstirpirt. Die Vaginalwunde wurde 
unter Mitfassen des Peritoneums durch Nähte geschlossen. 

Anatomischer Befund: Der vergrösserte Uterus zeigt ein 
nussgrosses intramurales Myom der hinteren Wand, fungöse 
Endometritis und chronische Metritis, aber nirgends Carcinom. 
Auch in dem dcm langen Cervixstück, sowie in der Vaginal- 
narbe ist nichts Carcinomatöses nachweisbar. Die Ver- 
grösserung der Adnexe ist durch Cystenbildungen der Ovarien und 
Salpingitis hervorgerufen. Die genaue mikroskopische Unter- 
suchung des resecirten Vaginalabschnitts und der übrigen 
genannten Theile ergab keine Spur von Carcinom. 

Der Verlauf post operationem war günstig, Patientin konnte am 
29. October geheilt entlassen werden. 

Die am 22. November 1900 vorgenommene Nachuntersuchung ergab 
vollständige Heilung. Patientin ist ganz beschwerdefrei, andauernd 
arbeitsfihig (als Putzfrau) und hat die durch den antecipirten Klimax 
hervorgerufenen Störungen bereits verloren. 

Epikrise: Die Blutungen waren nicht die Folge eines Carcinom- 
recidivs, sondern durch Myombildung hervorgerufen, die Schmerzen Folge 
entzündlicher Veränderungen der Adnexe. Der Fall beweist dem- 
nach die Heilbarkeit eines vorgeschrittenen Portiokrebses 
durch energische Aetzung, nicht aber die Heilung eines inopera- 
beln Carcinoms, denn die vor dem ersten Eingriff angenommene Inopera- 
bilität war nur eine scheinbare, da sich die linksseitige parauterine 
Infiltration als entzündliche herausstellte. 


Während für die Behandlung der Carcinome des Corpus 
und Cervix uteri die Totalexstirpation des Organs das 
allein in Betracht kommende Verfahren ist, kann fir die Portio- 
carcinome auch die partielle Exstirpation, die Abtragung 
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des afficirten Theils im Gesunden, in Frage kommen, und zwar nach 
dem Vorgang von Schröder durch die hohe sogen. supravaginale 
Amputation des Cervix. Das Gros der Gynäkologen ist entsprechend 
der radicalen Richtung, die man in der Krebstherapie allmälig 
eingeschlagen hat, über diese partielle Excision längst zur Tages- 
ordnung übergegangen, dieselbe scheint ganz der Vergessenheit an- 
heimgefallen zu sein, wenigstens liegen aus den letzten 10 Jahren 
keine diesbezüglichen casuistischen Mittheilungen mehr vor. 

Unter diesen Umständen dürfte es sich verlohnen, nachzuforschen, 
ob denn die früher mit der hoben Amputation gemachten Erfahrungen 
die Verwerfung dieses Eingriffs rechtfertigen, um so mehr, als bei 
Carcinomen anderer Organe doch immer noch partielle Exstirpationen 
mit guten Erfolgen ausgeführt werden: bei circumscripten Zungen- 
krebsen entfernen wir nicht sofort die ganze Zunge, sondern begnügen 
uns mit der Keilexcision im Gesunden, bei Epitheliomen der Glans 
penis ist die Amputation etwa 2 cm hinter der Geschwulstgrenze 
das gebräuchliche Verfahren. Es ist also vom theoretischen Stand- 
punkte aus nicht einzusehen, warum man bei abgegrenzten Carcinomen 
der Vaginalportion durch Amputation im gesunden Gewebe nicht 
Dauerheilung erzielen sollte. Der Eingriff wäre nur dann zu ver- 
werfen, wenn die praktische Erfahrung ergeben würde, dass an dem 
zurückgelassenen Uteruskörper oder an den Adnexen Recidive in 
einer gewissen Häufigkeit vorkämen. Aus den Nachforschungen 
über das spätere Schicksal der mit hoher Amputation behandelten 
Frauen, wie sie namentlich von Hofmeier!) (Berliner Frauenklinik) 
angestellt wurden, geht hervor, dass Recidive an der Stumpffläche 
bei correct ausgeführter Operation überhaupt nicht oder nur äusserst 
selten zur Beobachtung kommen. Nur in einem Falle sah Hof- 
meier 7 Monate nach der Amputation ein flaches Recidiv auf 
dem Stumpf, das aber höchst wahrscheinlich nicht von der Schnitt- 
fläche des Uterus, sondern von der Vaginalschleimhaut in der Um- 
gebung der Narbe ausging; nach der sec. Totalexstirpation ent- 
wickelte sich rasch wieder ein Recidiv in der Vagina. Fränkel’) 
beobachtete 7 Jahre nach der Operation die Entstehung eines 
Recidivs am Stumpf. 


1) Hofmeier, Ueber die endgültige Heilung des Carcin. cervicis uteri 
durch die Operation. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1886, Bd. 13. 

2) Siehe Winter, Genügt die vaginale Exstirpation als Krebsoperation ? 
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 43. 
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Ein weiterer Einwand gegen die partielle Operation entsprang der 
Befürchtung, es könnte sich auch bei beginnenden Portiocarcinomen 
frühzeitig ein metastatisches Carcinom der Uterusschleimhaut ent- 
wickeln. Die in der Literatur niedergelegten Fälle von solchen 
Doppelcarcinomen wurden von Hofmeier!) und neuerdings von 
Winter?) als nicht beweiskräftig für die in Rede stehende Frage 
erklärt. Nach Winter existirt bis jetzt noch kein Fail von ein- 
wandsfrei nachgewiesener Metastase der Uterusschleimhaut bei primarem 
Portiokrebs. 

Auf eine dritte Möglichkeit der Weiterverbreitung auf das 
Corpus uteri hat Seelig) hingewiesen. Durch mikroskopische 
Untersuchung wies er nach, dass in der Muskulatur des Uterus- 
körpers durch carcinomatöse Thromben der Lymphgefässe Carcinom- 
heerde sich entwickeln können. In einem seiner 9 Fälle, die zur 
Untersuchung kamen, konnte mittelst Serienschnitten ein continuir- 
licher thrombotischer Zusammenhang der primär an der Portio ent- 
standenen Neubildung mit Krebsheerden im Corpus uteri nachgewiesen 
werden, und zwar war der Thrombus innerhalb der Bahn der 
perivasculären Lymphräume in der äusseren, resp. mittleren Muskel- 
schicht des Cervix bis in den Fundus fortgeschritten; die Schleim- 
haut und innere Muskelschicht waren intact. 

Die metastatische Erkrankung der Ovarien ist bei Portiokrebs 
nicht nachgewiesen. 

Aus den mitgetheilten Thatsachen folgt, dass mit der Möglich- 
keit der secundären Carcinomerkrankung des zurückgelassenen 
Uteruskörpers auf Grund der Seelig’schen Befunde zwar gerechnet 
werden muss, dass diese Gefahr aber bei noch circumscripten Ge- 
schwüren jedenfalls eine relativ geringe ist. 

Entscheidend für die Frage der Zulässigkeit der partiellen 
Exstirpation müssen in letzter Instanz die praktischen Ergebnisse, 
d. h. die Endresultate sein. Als Massstab für die letzteren dient 


1) Hofmeier, Miinch. med. Wochenschr. 1890. Zur Frage der Behand- 
lung und Heilbarkeit des Carcin. uteri. 


2) Winter, Anatomie des Carcinoma uteri in Veit’s Handbuch der 
Gynäkologie 1399. 
3) Seelig, Patholog.-anatom. Untersuchungen über die Ausbreitungs- 


wege des Gebärmutterkrebses. Inaug.-Diss. Strassburg 1394, und Vircho w's 
Arch. Bd. 140. 
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uns das grosse von Hofmeier!), Winter?) und Krukenberg?) 
statistisch in vorzüglicher Weise bearbeitete Material der Berliner 
Frauenklinik. Vom Jahre 1878—1891 wurden 155 partielle Ex- 
stirpationen ausgeführt und von diesen waren 132 für die Frage der 
Dauerheilung verwerthbar. 27,6°%, also mehr als !iı der Fälle 
waren nach Ablauf von 5 Jahren noch recidivfrei, 
während die Radicalheilungen nach Totalexstirpation im gleichen 
Zeitabschnitt nur 17,6% betrugen. Die Resultate der supra- 
vaginalen Amputation sind demnach als überraschend 
günstige zu bezeichnen. Die Superiorität gegenüber der Total- 
exstirpation ist selbstredend nur auf die Qualität der Fälle zurück- 
zuführen, eine Durchsicht der Hofmeier’schen Statistik ergiebt 
indessen, dass es sich in einer Reihe von Fällen auch bei der 
partiellen Operation um relativ vorgeschrittene Carcinome gehandelt 
hat. Die neuesten Resultate der vaginalen Exstirpation sind, wie 
wir weiter unten sehen werden, allerdings wesentlich günstiger, die 
Zahl der Dauerheilungen (nach 5 Jahren) beträgt nach Winters 
jüngster Zusammenstellung 33°. Da die Besserung der Resultate 
indessen vorwiegend auf frühzeitigere Operation (Frühdiagnose, 
früherer Eintritt der Patienten in die Kliniken) zurückzuführen ist, 
so würde der Procentsatz der definitiven Heilungen höchst wahr- 
scheinlich auch bei der supravaginalen Amputation gestiegen sein. 

Die bisherigen Erörterungen führen zu dem Schlusse, dass 
die partielle Exstirpationalseine durchaus berechtigte, 
erfolgversprechende Operation bezeichnet werden kann. 
Ihr Vorzug gegenüber der Totalexstirpation liegt nicht nur in der 
Conservirung der Genitalorgane und der Erhaltung der Conceptions- 
und Gebärfähigkeit, sondern auch in der vollständigen Unge- 
fährlichkeit. Die Mortalität war in der Berliner Klinik auf 0 
herabgesunken, sie betrug bei den 155 Fällen im ganzen 6,5°%, 
die Todesfälle fielen indessen alle in die Anfangszeit, von 1884 ab 
wurden 64 Operationen ohne Exitus ausgeführt. 

Trotz der zweifellos günstigen Aussicht, die die partielle Ex- 
stirpation bietet, wird man in praxi die Indicationen ihrer An- 


DRG 

2) Winter, Ueber die Schröder’sche supravaginale Amputation bei 
Portiocarcinom. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 22. 

3) Krukenberg, Die Resultate der operat. Behandlung des Carcinom 
und Sarkom der Gebärmutter etc. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 23. 
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wendung doch erheblich einschränken, denn es kann keinem Zweifel 
unterliegen, dass die totale Entfernung des Uterus das sicherere 
Verfahren ist. Da es sich auf der einen Seite um ein todbringendes 
Leiden, auf der anderen um ein nicht lebenswichtiges Organ handelt, 
ist der sicherere Weg die Heilung herbeizuführen, im allgemeinen 
vorzuziehen. Dazu kommt, dass auch die Gefahr des radicaleren 
Eingriffs erheblich gesunken, bei den für partielle Excision ge- 
eigneten circumscripten Portiokrebsen auf wenige Procent herab- 
gegangen Ist. 

Die Indicationen für partielle Exstirpation sind zu 
beschränken auf Fälle, bei denen die Totalexstirpation 
aus allgemeinen Gründen (constitutionelle Erkrankungen, Vitium 
cordis, Nephritis etc.) oder aus localen Ursachen (ausgedehnte Ver- 
wachsungen infolge früherer Pelveo-Peritonitis, Adnextumoren mit 
Verwachsungen etc.) zu gefährlich erscheint, und zweitens 
auf Fälle, bei denen der Erhaltung der Gebärmöglich- 
keit ein ganz besonderer Werth beigelegt wird. Was den 
letzteren Punkt betrifft, so haben .die Erfahrungen von Breisky, 
Byrne, Winter!) u. A. gezeigt, dass nach hoher Cervixamputation 
ein normaler Ablauf der Gravidität und Entbindung möglich ist. 
Eine besondere Vorsicht ist aber insofern geboten, als feststeht, dass 
die Schwangerschaft auf etwaige im Corpus uteri (im Sinne Seelig’s) 
zurückgebliebene Krebskeime einen unheilvollen Einfluss auszuüben, 
dieselben zu raschem Wachsthum anzuregen vermag. In einem von 
Winter mitgetheilten Falle nahm die 4 Jahre post operationem 
eingetretene Gravidität einen normalen Verlauf; unmittelbar nach 
der Entbindung wurde aber ein Öarcinomrecidiv im kleinen Becken 
constatirt, das innerhalb 3 Monaten den Exitus herbeiführte. 
Entschliesst man sich im Einzelfall zur Conservirung des Uterus, 
so wird man bei eintretender Gravidität die Patientin aufs Schärfste 
beobachten müssen, um bei beginnendem Recidiv sofort zur Total- 
exstirpation schreiten zu können. 

Die Totalexstirpation des Uterus kann von der Vagina, der 
Bauchhöhle, dem Kreuzbein und endlich vom Perineum aus bewerk- 
stelligt werden. Von diesen vier Methoden stehen eigentlich nur 
noch die abdominelle und vaginale zur Discussion: der von 
Zuckerkandl im Jahre 1889 vorgeschlagene Perinealschnitt gelangte 


1) 1}. c. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 22. 
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nur in ganz vereinzelten Fallen zur Anwendung und bietet nach 
Frommel!) hinsichtlich der Freilegung der Parametrien keine Vor- 
theile gegenüber der vaginalen Methode. Der sacrale Weg, zu dem 
die Kraske’sche Operation der Rectumcarcinome den Anstoss gab, 
wurde zuerst von Hochenegg, dann von Herzfeld, Schede, 
Wiesinger, Czerny, Hegar u. A. beschritten. Nach Resection 
des Steissbeins und eventuell eines Stücks des Kreuzbeins wurde 
der hintere Douglas eröffnet und damit eine gute Uebersicht und 
Zugänglichkeit des Uterus und seiner Umgebung gewonnen. Die 
Hoffnung, dass es mit diesem Verfahren gelingen würde, einmal 
radicaler zu operiren und damit die Enderfolge zu verbessern, so- 
dann auch vaginal nicht mehr operable Fälle der Exstirpation zu- 
gänglich zu machen, hat sich indessen nicht erfüllt, der sacrale 
Weg ist vielmehr von den meisten Operateuren wieder 
verlassen worden. Infolge der eingreifenden Voroperation ist die 
Gefahr des Eingriffs eine weit grössere, als die der vaginalen Ex- 
stirpation: Hochenegg?) berechnete bei 98 Operationsfällen eine 
operative Mortalität von 18,3%. Diese Mortalitätsziffer ist bis in 
die neueste Zeit constant geblieben, trotz Verbesserung der Technik 
und Wundbehandlung. v. Erlach*) (Wien), der der sacralen Ex- 
stirpation treu blieb, hatte bei 27 Fällen 5 Todesfälle zu beklagen 
(= 19°). Ein weiterer Nachtheil der Methode liegt in der Lang- 
wierigkeit der Wundheilung, die in der Regel mindestens 6 Wochen 
beansprucht. Was die Endresultate betrifft, so hatte Hochenegg 
unter seinen eigenen 25 Fällen 4 Heilungen von über jähriger 
Dauert) (= 16%) zu verzeichnen, v. Erlach berichtet über 3 Hei- 
lungen von über öjähriger und 1 Heilung von über 4jähriger 
Dauer bei 27 Operationsfällen. Die Zahl der Dauerheilungen ist 
also jedenfalls weit geringer als die der vaginalen Exstirpation, ein 
Umstand, der allerdings zu einem nicht kleinen Theil der grösseren 
Häufigkeit vorgeschrittener Fälle zur Last zu legen ist. 

!) Frommel, Carcinoma uteri in Veit's Handbuch der Gynäkologie 
1399, S. 426. | 

?) Hochenegg. Die sacrale Methode der Uterusexstirpation. Wiener 
klin. Wochenschr. 1893. 

3) v.Erlach und v. Woerz, Beiträge zur Beurtheilung der Bedeutung 
der vagin. und sacral. Totalexstirpation des Uterus für die Radicalheilung des 
Gebärmutterkrebses. Wien 1901. 

*) Darunter drei über 4 Jahre recidivfreie. Die Mortalität betrug bei 
Hochenegg's 25 Fällen 16°). 
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v. Erlach, der trotz der grösseren Gefährlichkeit auch jetzt 
noch an der sacralen Methode festhält, stellte folgende Indicationen 
für die Anwendung derselben auf: 1. Uebergreifen des Portiocarcı- 
noms auf die Vagina, wodurch das Herabziehen des Uterus er- 
schwert ist; 2. Fälle von Portio- oder Cervixcarcinomen, bei denen 
infolge sehr enger und langer Vagina und Vergrösserung des Uterus- 
körpers, z. B. durch Myombildung, die vaginale Exstirpation Schwierig- 
keiten bietet; 3. Cervixcarcinome mit theilweiser Fixirung des 
Uterus durch alte parametritische Stränge oder carcinomatöse In- 
filtration des untersten Abschnitts der Parametrien, besonders bei 
enger Scheide. 

Voraussetzung für die Wahl des sacralen Verfahrens ist ein 
guter allgemeiner Gesundheitszustand der Patientin. Bei allen Fällen 
stärkerer Ausbreitung des Carcinoms in der Scheide und in unter- 
sten Theilen des Parametriums beginnt v. Erlach die Operation 
mit vollständiger Aufschneidung der Scheide. | 

Durch Erweiterung der Vaginalöffnung mittelst paravaginalen 
Schnitts gelingt es, wie wir unten sehen werden, alle der sacralen 
Methode zugeschriebenen Aufgaben auch auf vaginalem 
Wege zu lösen, die sacrale Exstirpation hat demnach 
keine Indicationen mehr und dürfte definitiv aus der Liste 
der Behandlungsmethoden des Uteruscarcinoms zu streichen sein. 

Die Frage, ob man den carcinomatösen Uterus von der Bauch- 
höhle oder der Scheide aus entfernen soll, ist seit dem Jahre 1878, 
dem eigentlichen Geburtsjahr der abdominellen und vaginalen Hyster- 
ektomie, in wechselnder Weise beantwortet worden. 

Der durch Freund’s kühnes und erfolggekröntes Vorgehen 
geweckten Begeisterung für den abdominellen Weg folgte bald die 
Ernüchterung, als sich anfangs der 80er Jahre bei den statistischen 
Zusammenstellungen die erschreckende Mortalität von über 71 %%o 
ergab: fast °ı aller Operirten, die zu Grunde gingen, starben an 
septischer Peritonitis. Die Freund’sche Operation gerieth bald 
wieder in Vergessenheit, und sie konnte um so leichter von der 
Bildfläche verschwinden, als durch die inzwischen von Czerny in 
die Praxis eingeführte vaginale Exstirpation der gleiche Zweck mit 
viel geringerer Gefahr erreicht wurde. Durch die Vervollkommnung 
der Technik und die Fortschritte der Wundbehandlung wurden die 
Resultate der vaginalen Exstirpation von Jahr zu Jahr glänzender, 
die operative Mortalität sank von ursprünglich 30 “o allmälig auf 
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unter 10% herab, ja einzelne Operateure hatten grosse Serien von 
Operationen ohne Todesfall zu verzeichnen: die Heilung des Gebär- 
mutterkrebses schien somit mit geringer Gefahr erreicht zu sein. 
Dieser, Ende der 80er Jahre herrschende Optimismus erlitt 
indessen einen gewaltigen Stoss, als man daran ging, das Schicksal 
der operirten Frauen zu verfolgen, die Enderfolge der vaginalen Ex- 
stirpation festzustellen. Da sah man mit Schrecken, dass die Dauer- 
resultate in schroffem Gegensatz zu den Anfangserfolgen standen. 
Fast in der Hälfte aller operirten Fälle war nach einem Jahr Recidiv 
eingetreten, Heilung von über 5jahriger Dauer wurde nur in 10 
bis 17° aller Fälle erzielt, Beobachtungen von 6-, 8-, 10jahriger 
Recidivfreiheit waren Raritäten. Diese statistischen Erfahrungen 
führten im Verein mit der Aenderung der Principien der Carcinom- 
behandlung überhaupt, sowie mit anatomischen Untersuchungen über 
die Ursachen der häufigen Recidive in neuester Zeit zu einem Rück- 
greifen auf die Methode Freund’'s. Die Forderung, bei Carcinomen 
nicht nur das befallene Organ, sondern auch das ganze zugehörige 
Lympbgefäss- und Drüsengebiet zu entfernen, wurde auf den Uterus- 
krebs übertragen, man erklärte die alleinige Entfernung des Uterus 
für einen durchaus ungenügenden Eingriff und betrachtete nach 
vaginaler Exstirpation eintretende Dauerheilungen als Zufallssache ?). 
Den modernen Forderungen konnte natürlich nur durch eine 
Erweiterung der ursprünglichen Freund'schen Hysterektomie genügt 
werden. Ries?) erklärte die Entfernung der regionären Lymph- 
drüsen für einen nothwendigen Bestandtheil der Totalexstirpation 
und verlangte die principielle Excision auch nicht vergrösserter 
Drüsen, die nach dem Ergebniss seiner mikroskopischen Unter- 
suchungen schon Carcinomkeime enthalten können. Nach Spaltung 
des Peritoneums rechts und links an der Theilungsstelle der Iliaca 
communis werden die Drüsen mit dem umgebenden Fettgewebe 
stumpf ausgeschält, gleichzeitig der Ureter in seinem Verlauf frei- 
gelegt und damit die Entfernung des Beckenbindegewebes unter 
Controle des Auges ermöglicht. In 2 nach diesem Plan operirten 
Fällen erzielte Ries Heilung. Durch dieses radicale Vorgehen sollen 
die Dauererfolge der operablen Fälle verbessert werden, die Aus- 


) Ricard, De !’bysterectomie abdomin. totale. Congrès français de 
Chirurgie 1899. 
7) Ries, Eine neue Operationsmethode des Uteruscarcinoms. Zeitschr. 
f, Geb. u. Gyn, 1895, Bd. 32 und 1897, Bd. 37. 
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dehnung der Methode auf sonst inoperable Carcinome wird von 
Ries verworfen. Rumpf!) legte den Hauptwerth auf‘ die Ent- 
fernung des parametranen Bindegewebes und empfahl zu diesem 
Zwecke nach Spaltung des Ligamentum latum an seiner hinteren 
Fläche den Ureter vom Psoas bis zur Blase zu isoliren und die 
Uterina am Abgang von der Hypogastrica zu unterbinden. Das 
Verfahren sollte in erster Linie für an der Grenze der Öperabilität 
stehende Carcinome Anwendung finden. Chalot#) verstieg sich 
sogar zu dem Vorschlag, man solle die Iliacae internae ligiren, die 
Ureteren durchtrennen und ins Rectum einnéhen und dann das ganze 
kleine Becken ausräumen. 

Fördernd auf die Wiederaufnahme der Laparotomie wirkten 
die durch die Einführung der Aseptik in den 90er Jahren erreichte 
Herabsetzung der Gefahr des Eingriffs als solche, sowie die glän- 
zenden Resultate, die durch die abdominelle Myomektomie erzielt 
wurden. Während in Deutschland bis in die jüngste Zeit nur ver- 
einzelte Gynäkologen wie Freund, der seiner Methode stets treu 
geblieben war, Veit, Küstner, Wertheim sich der abdominellen 
Hysterektomie zuwandten, die Mehrzahl noch eine gewisse Reserve 
beobachtet, ist in Frankreich die Stimmung vollständig zu Gunsten 
der Bauchoperation umgeschlagen. 

Auf dem französischen Chirurgencongress 1899 zu Paris, auf 
welchem die Methoden der Uterusexstirpation zur Discussion standen, 
sprachen sich sämmtliche Redner, mit alleiniger Ausnahme Riche- 
lot’s, für die principielle Vornahme der abdominellen 
Hysterektomie bei allen Uteruscarcinomen aus. Der Bericht- 
erstatter Ricard stellte folgende Thesen auf: 1. Das Carcinom des 
Corpus uteri soll ausnahmslos abdominell entfernt werden, da die 
vaginale Exstirpation bei der oft vorhandenen Brüchigkeit des Organs 
und der Blutungsgefahr an und für sich contraindicirt ist; 2. bei 
beginnenden Collumcarcinomen mit beweglichem Uterus und intactem 
kleinen Becken ist die abdominelle Exstirpation am meisten indicirt, 
da sie bei solchen Frühfällen die grössten Chancen der Dauerheilung 
bietet; 3. bei vorgeschrittenen, auf Vagina und Parametrien über- 
greifenden Collunicarcinomen, die an der Grenze der vaginalen 


!) Rumpf, Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäko- 
logie zu Berlin. Sitzung vom 28. Juni 1895. 


2) Chalot citirt nach Fromme! in Handbuch der Gynäkologie. 
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Operabilität stehen, ist der abdominelle Weg allein berechtigt, da 
nur von der Bauchhöhle aus die Resection grösserer Abschnitte des 
Vaginalgewölbes, das Herauspräpariren des Ureters aus dem infil- 
trirten Beckenbindegewebe und die Entfernung der regionären Lymph- 
drüsen möglich ist. Die vaginale Exstirpation ist eine unvollständige, 
die modernen Principien der Carcinombehandlung ignorirende Opera- 
tion, welche eigentlich gar keine Indication mehr besitzt und nur 
als palliativer Eingriff bei Unausführbarkeit der Laparotomie in 
Frage konmen kann. 

Auf dem III. internationalen Gynäkologencongress zu Amster- 
dam 1899 wurde von Reynier und Jakob (Brüssel)!) die abdo- 
ıninelle Methode als Normalverfahren proclamirt, da nur sie die 
Entfernung des Uterus mit dem ganzen Iymphatischen Apparat ge- 
stattet. Beide Forscher reden der Anwendung der Methode bei be- 
ginnenden Carcinomen das Wort, Jakob verwirft sogar die Operation 
bei vorgeschrittenen, vaginal nicht mehr angreifbaren Fallen. 

In Amerika war es namentlich Clark?), der die Erweiterung 
der Freund'schen Methode im chirurgischen Sinne befürwortete. 
Als begeisterter Anhänger des abdominellen Weges erweist sich 
endlich Wertheim?) (Wien), der die systematische Entfernung der 
regionären Lymphdrüsen auch bei beginnenden Carcinomen zur Ver- 
besserung der Dauererfolge für unerlässlich erklärt. 

Während früher die Uterusexstirpation nur dann von der Bauch- 
höhle aus unternommen wurde, wenn die vaginale Exstirpation in- 
folge Uebergreifens des Carcinoms auf die Umgebung oder Combination 
des Uteruscarcinoms mit Myomen, Ovarialtumoren, Pyosalpinx, Gra- 
vidität unausführbar oder sehr schwierig erschien, vertreten also 
neuerdings eine Reihe von Operateuren den Standpunkt, dass die 
abdominelle Methode in erster Linie zur Behandlung der 
Frühfälle berufen sei, gerade bei den beginnenden Portio- 
krebsen ihre Triumphe feiern könne. Diese Indicationsstellung 
ist vom theoretischen Standpunkt aus zweifellos rationelle. Der Er- 
finder der Methode selbst, Freund, hat sich, wie aus seiner letzten 


1) Annales de Gynécologie 1899, Bd. 22. 

2) Clark, A more radical method of performing hysterectomy for cancer 
of the Uterus. Bull. of the Johns Hopkins Hosp. 1895. 

3 Wertheim, Zur Frage der Radicaloperation beim Uteruskrebs. Arch. 
f. Gyn. Bd. 61 Heft 3. 
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diesbezüglichen Publication!) (1898) hervorgeht, der radicaleren Rich- 
tung insofern angeschlossen, als er für alle, mit Aussicht auf Radical- 
heilung operirbaren Carcinome des Corpus und Cervix die Abdominal- 
Totalexstirpation als Normalverfahren ansieht. Er formulirt seine 
- Indicationen folgendermassen: 

1. Das Carcinom der äusseren Fläche der Portio mit oder ohne 
Verbreitung auf das Laquear vaginae kann erfolgreich durch die vaginale 
Totalexstirpation, die einen grossen Theil der noch gesunden Vagina 
und des paravaginalen Gewebes zu umgreifen hat, ausgeführt werden. 

2. Das Carcinoma corporis et cervicis muss, wenn man Radical- 
heilung erstrebt, durch die abdominelle Exstirpation in der in neuester 
Zeit angegebenen, weitumfassenden Ausführung behandelt werden. 
Der Uterus, die Ligamente, die Bindegewebsumgebung mit allen 
erreichbaren infiltrirten und nicht infiltrirten Drüsen, das Laquear 
vaginae sollen von oben her aus ihren Verbindungen gelöst und 
der ganze ausgelöste Complex ohne Eröffnung der Vagina von der 
Vagina aus abgetragen und nach abwärts extrahirt werden. 

3. Bei weit vorgeschrittenen, keine Aussicht auf Heilung mehr 
bietenden Carcinomen hat die vaginale Exstirpation als Palliativ- 
operation einzusetzen, 

Nur schwer wiegende Gründe sollten uns bestinımen, ein Ope- 
rationsverfahren, das 20 Jahre lang seine Herrschaft behauptet hat, 
aufzugeben, oder in seinem Anwendungsgebiet zu beschränken. Die 
Verwerfung der vaginalen Exstirpation als Behandlungsmethode der 
Uteruscarcinome wäre nur dann berechtigt, wenn einmal der Nach- 
weis erbracht wäre, dass die Leistungen der Methode inferiore sind 
und zweitens, wenn die Superiorität der abdominellen Operation 
namentlich bezüglich der Dauerheilungen als Thatsache gelten könnte. 
Bei der Wichtigkeit des Themas, das nicht nur specielles, sondern 
auch allgemein chirurgisches Interesse besitzt, dürfte es daher an- 
gebracht sein, das „Für und Wider“ auf Grund der zur Zeit vor- 
liegenden Erfahrungsmaterials zu prüfen, nachzuforschen, ob der 
hinsichtlich der vaginalen Totalexstirpation in weiten Kreisen herr- 
schende Pessimismus begründet und ob der bei den Anhängern des 
abdominellen Weges bestehende Optimismus berechtigt ist. Unsere 
Fragestellung wird folgendermassen lauten müssen: 


1) W. A. Freund, Methoden und Indication der Totalexstirpation des 
Uterus. Hegars Beiträge zur Gynïükologie 1895, Bd. I. 
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1. Was leistet die vaginale Exstirpation, wie verhalten sich 
thre Dauerheilungen zu den Operationsresultaten von Carcinomen 
anderer Organe? 

2. Was will man mit der Erweiterung der Freund’schen 
Operation bezwecken und was hat man mit derselben bis jetzt 
erreicht? 


Ad 1. Die operative Gefahr ist bei der vaginalen Hyster- 
ektomie in neuester Zeit dank der grösseren Gründlichkeit der anti- 
septischen Vorbereitung des Carcinoms und auch wohl der zuneh- 
menden Uebung der Operateure auf unter 10% herabgegangen, sie 
schwankt bei den verschiedenen Operateuren zwischen 0 und 10 %o, 
so dass Winter in seiner jüngst erschienenen Arbeit!) eine durch- 
schnittliche Mortalität von 5% als zutreffend annimmt. 
Hirschmann?) sammelte 1895 1241 Operationsfalle und berechnete 
daraus eine Sterblichkeit von 8,8 °%o, Wisselink*) fand 1897 bei 
1740 Fällen eine Mortalität von 8°% und Picque und Mauclaire‘) 
erhöhten die Statistik im Jahre 1899 auf 2357 Fälle mit einer Mor- 
talität von 8,9. Wichtiger als die Sammelstatistiken sind in- 
dessen die Operationsreihen von Einzeloperateuren. Küstner?) verlor 
von 55 Patienten der Jahre 1893—1896 nur 1 Fall (1,8%), Herz- 
feld*) hatte unter 48 Fällen 1 Exitus (= 2°), Olshausen’) 
bei 100 von October 1894 bis Mai 1896 ausgeführten Exstirpationen 
ebenfalls nur 1 Todesfall, Thorn?) brachte 62 Fälle hinter einander 
durch; in der Berner Klinik (Müller)?) betrug die Mortalität von 
1893—1898 5,7%, bei Leopold (190 Fälle) 5,3 °o. Auf der andern 


) Winter, l. c. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1901, Bd. 43. 

3) Hirschmann, Ueber vaginale Totalexstirpation des carcinomat, 
Uterus. Inaug.-Diss. Würzburg 1N95. 

3) Wisselink, Zur Therapie des Uteruscarcinoms, Zeitschr. f. Geb. u. 
Gyn. 1897, Bd. 37. 

4) Picqué u. Mauclaire, Considérations sur le traitemant du cancer 
uterin par l'hysterectomie abdom. total. Annales de Gynécologie 1899, Bd. 51. 

5) Siehe Wisselink l. c. 

© Siehe Winter L c. 

7) Herzfeld, Die operative Behandlung des Gebärmutterkrebses. Wiener 
med. Wochenschr. 1900, Nr. 49. 

8) Thorn, Münchener med. Wochenschr. 1897. 

°) König, Abdominale Radicaloperation bei Uteruscarcinom. Hegars 
Beiträge 1899, Bd. II. 
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Seite hatte Schauta nach Waldstein’s Bericht (1900)!) eine Sterb- 
lichkeitsziffer von 10,3 oo, Frommel eine solche von 14 °jo zu ver- 
zeichnen. 

Die operative Gefahr ist natürlich abhängig von der Qualität 
der Fälle, die Mortalitätsziffer wird daher immer gewissen Schwan- 
kungen unterworfen bleiben. Aus den bisherigen Erfahrungen können 
wir jedenfalls schliessen, dass die vaginale Totalexstirpation 
ein relativ wenig gefährlicher Eingriff ist. 

Da die vaginale Methode schon mehr als 2 Decennien geübt 
wird, verfügen wir über ein grosses, für die Frage der Dauerheilung 
verwerthbares Material. Die Ansprüche, die man in Bezug auf 
Dauerheilung operirter Carcinome stellte, sind im Laufe der Jahre 
erheblich gewachsen. In den 80er Jahren wähnte man sich schon 
nach 2jähriger Recidivfreiheit in Sicherheit, schloss die Berichte 
nach 2 Jahren ab und kümmerte sich nicht weiter um das End- 
schicksal der Patienten. Als dann später eine gründlichere sta- 
tistische Forschung das Auftreten von Recidiven auch nach Ablauf 
von 2 Jahren feststellte, setzte man 3 Jahre als unterste Grenze 
fest, und den neuesten chirurgischen Statistiken ist ein solches 
Triennium zu Grunde gelegt. Die Gynäkologen haben auf Grund 
ihrer Erfahrungen, dass auch nach 3jähriger Latenz noch Recidive 
beobachtet werden, die Grenze weiter hinausgeschoben und Winter‘) 
vertritt den Standpunkt, dass man erst eine Sjährige Recidivfreiheit 
mit Dauerheilung identificiren könne. Aber auch diese Grenze dürfte 
keine fixirte sein, denn Winter selbst theilt mehrere Fälle mit, 
bei denen das Auftreten eines Recidivs nach mehr als 5jähriger 
Gesundheit beobachtet wurde und aus den Erfahrungen der Chirurgen 
ergiebt sich die Möglichkeit des Vorkommens von Spätrecidiven 
6, 7 und mehr Jahre nach der Operation. Aller Wahrscheinlichkeit 
nach wird in Zukunft der Termin noch mehr verlängert werden 
müssen, wir werden vermuthlich erst nach 20 oder 30 Jahren an 
der Hand ausgedehnter, über Jahrzehnte sich erstreckender Kranken- 
beobachtungen im Stande sein, zu entscheiden, ob es überhaupt 
wirkliche Radicalheilungen bei Carcinomen giebt und in welcher 
Häufigkeit dieselben vorkommen. Die zur Zeit schon vorliegenden, 


ı) Waldstein, Ueber die Erfolge der operativen Behandlung etc. 
Arch. f. Gyn. 1900, Bd. 61. 
2) Winter, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1900, Bd. 43. 
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vereinzelten Beobachtungen von 10-, 11-, 12-, 13-, 14-, ja selbst 
20jähriger Heilung nach Uterusexstirpation wegen Carcinom sind 
für die Frage der Dauerheilung nicht absolut beweisend, da mög- 
licherweise Recidive auch noch nach 20 Jahren auftreten können. 
Für die Annahme, dass es sich bei den Spätrecidiven etwa um eine 
neue Infection handle, liegt auch nicht der Schatten eines Be- 
weises vor. 

In der Carcinomlehre hat man ein Moment ausser 
Acht gelassen, das mir der Schlüssel für das Verständ- 
niss des späten Auftretens von Recidiven zu sein scheint, 
nämlich die Entwickelungszeit der Carcinome: Wir haben 
keine Ahnung davon, wie lange im Einzelfall die Neubildung von 
ihren ersten Anfängen im Gewebe bis zur Bildung eines klinisch 
nachweisbaren Tumors gebraucht hat, nur soviel wissen wir, dass 
das Wachsthum sehr variirt, dass es sehr langsam und sehr rasch 
wachsende Carcinome, gutartige und bösartige Formen giebt. Da 
zur Zeit, in der die Carcinome zur Operation zu kommen pflegen, 
in der Regel schon ein Uebergreifen auf das lymphatische System 
stattgefunden hat, so bleiben auch nach scheinbar radicaler Ent- 
fernung des Primärtumors meist Krebskeime in Bindegewebe, Lymph- 
gefässen oder Drüsen zurück. Diesen zurückgebliebenen Krebszellen 
wohnt natürlich die gleiche Proliferationsenergie wie dem Haupt- 
tumor, von dem sie abstammen, inne. Der Charakter der primären 
Neubildung wird demnach für die Schnelligkeit der Entwickelung 
eines Recidivtumors entscheidend sein: handelt es sich ursprünglich 
um eine sehr langsam wachsende Geschwulstform, so wird das Auf- 
treten des secundären Tumors unter Umständen Jahre auf sich 
warten lassen. Neben der gleichsam hereditären Proliferations- 
energie der Carcinomzelle wird auch die Menge der zuriickgelassenen 
Keime für die Zeit der Entwickelung des Recidivtumors mitbestim- 
mend sein. Je radicaler wir den operativen Eingriff gestalten, je 
weniger Krebspartikel wir im Gewebe zurücklassen, desto längere 
Recidivfreiheit werden wir, gleiche Carcinomarten vorausgesetzt, 
erzielen. 

Bei dieser Auffassung der Beziehungen der secundären zur 
primären Geschwulst verliert die nicht selten gemachte Beobachtung, 
dass nach der Exstirpation vorgeschrittener, knapp an der Grenze 
des Krankhaften entfernter Carcinome noch mehrjährige Heilung 
eintritt und nach der Exstirpation kleiner, streng localisirter, bezüg- 
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lich Dauererfolgs sehr aussichtsvoller Tumoren oft in kürzester Zeit 
Recidiv sich einstellt, das Räthselhafte. 


Ueber die sogen. Dauererfolge nach vaginaler Exstirpation 
geben uns folgende Daten Auskunft: 

Winter’) legte seiner neuesten statistischen Zusammenstellung 
nur die bis zum 1. August 1892 operirten Fille der Berliner Frauen- 
klinik zu Grunde, da die Zusammenstellung im August 1897 ge- 
macht wurde und 5 Jahre seit der Operation verstrichen sein sollen. 
Von 300 Fallen von Collumcarcinomen blieben nach Abzug der 
post operationem oder späterhin an anderweitigen Krankheiten ver- 
storbenen sowie der unauffindbaren 230 Fälle verwerthbar. Von 
diesen hatten 161 Recidiv (== 70%) und 69 (= 30%) waren ge- 
heilt. Von 41 Fallen von Corpuscarcinom waren 30 verwerthbar 
und von diesen hatten 14 (= 46,6°Jo) Recidiv und 16 (= 53,3 %) 
blieben geheilt. -In toto waren also von 260 Fällen von 
Uteruscarcinom 85 (= 33%) nach 5 Jahren noch gesund. 
Von 69 länger als 5 Jahre beobachteten Fällen von Collumkrebs 
sind 16 mehr als 10 Jahre gesund geblieben und von 16 über 5 Jahre 
beobachteten Corpuscarcinomen blieben 5 länger als 10 Jahre ge- 
heilt. — Durch die vaginale Uterusexstirpation, die in der Regel nur 
bei intacter Umgebung ausgeführt wurde, wurde also in der Berliner 
Frauenklinik in }s der Fälle Dauerheilung erzielt. 

Noch günstiger sind die Erfolge Leopold’s?): Von 57 im März 
1893 länger als 5 Jahre beobachteten Fällen blieben 45 zur Berech- 
nung übrig und zwar 42 Fälle von Collum- und 3 Fälle von Corpus- 
carcinom. Von ersteren waren geheilt 21 Fälle (= 50 °o), recidi- 
virt 21 (= 50°»), während die 3 Fälle von Corpuscarcinom alle 
gesund waren (= 100 jo). 

Landau verfügt über 48 länger als 5 Jahre beobachtete 
Fälle: von 45 Collumcarcinomen waren 10 geheilt (= 22 %) und 
die 3 Corpuscarcinome waren alle recidivfrei (= 100%). Kalten- 
bach (1894) hatte bei 38 Fällen 8 Heilungen von mehr als 5jahriger 
Dauer. 

Durch die vaginale Exstirpation werden also bei Collum- 


1) Winter, Geniigt die vaginale Exstirpation als Krebsoperation. Zeit- 
schrift f. Geb. u. Gyn. Bd. 43. 
2) Siehe Winter. 
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krebsen in 22—50% und bei Corpuskrebsen, die pro- 
gnostisch am giinstigsten sind, in 50—100% der Falle 
Heilungen von mehr als 5jähriger Dauer erreicht. Diese 
Resultate sind, wie der Vergleich mit den Ergebnissen der Carci- 
nombehandlung anderer Organe beweist, ganz hervorragende 
zu nennen. Die allerneuesten Statistiken über den Brustkrebs liefern 
folgende Zahlen: Von 189 seit dem Jahre 1890 in der Münchener 
Klinik v. Angerer’s!) nach modernen Principien operirten Fällen 
von Mammacarcinomen sind nur 32 (d. h. 16,9%) länger als 
3 Jahre geheilt geblieben. Czerny’s Klinik?) verzeichnete bei 133 
bis Ende 1896 meist nach Heidenhain’scher Vorschrift operirten 
Fallen 28 Heilungen von über 3jähriger Dauer, d. i. 21°, und 
hatte von 120 länger als 5 Jahre beobachteten Fällen nur 17 recidiv- 
freie, d. i. 14,1%. Helferich’) erzielte nach Einführung der 
radicalen Methode unter 35 Fällen 10 Heilungen von mehr als 
Sjähriger Dauer (= 28,5°%%), Krönlein unter 144 Fällen 19,4 °o 
Dauererfolge. Die besten Resultate wurden von Rotter, Helsted, 
Cheyne?) mit etwa 40° Heilungen von über 3 Jahren erreicht. 

Bei den Carcinomen des Rectums beträgt die Zahl der mehr 
als 3jährigen Heilungen nach Krönlein’s5) neuester Berechnung 
(640 Fälle) 14,8%, so dass also nur in etwa !ı der Fälle auf 
Dauererfolg gerechnet werden kann. 

Aus den mitgetheilten Zahlen geht unzweifelhaft hervor, dass 
die vaginale Hysterektomie in Bezug auf Carcinomheilung 
nicht nur nicht hinter den Leistungen der an anderen Or- 
ganen geübten Methoden zurücksteht, sondern dieselben 
im Gegentheil bei weitem übertrifft. Wir müssen die 
merkwürdige Thatsache verzeichnen, dass die vaginale 
Exstirpation in Bezug auf das Carcinoma uteri weit 
mehr leistet, als die moderne Radicaloperation des 


1) Gebele, Zur Statistik der Brustdrüsengeschwülste. Bruns, Bei- 
träge zur klin. Chirurgie, Dec. 1900, Bd. 29. 

2) Mahler, Ueber die in der Heidelberger Klinik 1887—1897 behandelten 
Fälle von Mammacareinom. Bruns, Beiträge 1900, Bd. 26. 

%) Siehe Jörss, Ueber die heutige Prognose der FE.xstirpation mammae 
carcin. Deutsche Zeitschr. f. Chirurg. 1897, Bd. 44. 

4) Siehe Jörss l. c. 

*) Krönlein, Darm- und Mastdarmcarcinome und die Resultate ihrer 
operativen Behandlung. 27. Chirurgencongress 1900. 
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Brustkrebses, die von den Anhangern der abdominellen 
Hysterektomie stets als Vorbild hingestellt wird. Die 
Unzufriedenheit mit der Leistungsfähigkeit des vaginalen Verfahrens 
ist durchaus unberechtigt, an keinem anderen Organ erzielen wir 
durch unsere chirurgischen Eingriffe gleich gute oder bessere Resultate. 


ad II. Was bezweckt die Entfernung des Uterus von der 
Bauchhöhle aus im Sinne ihrer neuen Vertreter? 

Die abdominelle Hysterektomie soll den carcinomatésen Uterus 
im Gegensatz zu der vaginalen Methode, die nur die Entfernung des 
Organs selbst mit den Adnexen ermöglicht, im Gesunden, d. h. im 
Zusammenhang mit dem etwa inficirten umgebenden Bindegewebe 
und Iymphatischen System herbeiführen, um das Auftreten von Reci- 
diven auszuschliessen. Um festzustellen, in welcher Weise diese 
Aufgabe gelöst werden kann, ist es nothwendig, einen Blick auf die 
Verbreitungswege der Uteruscarcinome zu werfen und die Locali- 
sation der Recidive ins Auge zu fassen’). 

Die Carcinome der Portio dehnen sich in erster Linie auf die 
angrenzenden Theile der Vagina durch directes Fortwuchern der 
Neubildung aus oder verbreiten sich hinter der intacten Schleimhaut 
im paravaginalen Gewebe. Der letztere Modus wird am häufigsten 
bei der infiltrirenden Form beobachtet, während der erstere bei den 
Blumenkohlgewächsen der vorherrschende ist. Vom paravaginalen 
Gewebe erfolgt die Ausbreitung continuirlich ins Beckenbindegewebe. 
Nur in seltenen Fällen dringt das Carcinom nicht in geschlossenen 
Massen, sondern auf dem Wege grösserer Lymphbahnen in das 
Beckenbindegewebe ein. Der Uebergang auf die Drüsen erfolgt 
nach Winter sehr spät und meist erst dann, wenn das parametrane 
Bindegewebe bereits carcinomatös infiltrirt ist. Bei den Portiokrebsen 
würde demnach einem radicaleren Öperationsverfahren vorwiegend 
_ die Aufgabe der Mitentfernung des Vaginalgewölbes nebst paravagi- 
nalem Bindegewebe zufallen. 

Die Carcinome des Cervix haben die meiste Tendenz, sich nach 
oben auf das Corpus uteri und seitlich ins Beckenbindegewebe aus- 
zudehnen. Vom Rand des Cervix her schiebt sich die Neubildung 
in continuirlichem Wachsthum ins Beckenbindegewebe hinein, seltener 


1) Wir folgen dabei der Darstellung Winter's in seiner Anatomie des 
Carcinoma uteri (Veit’s Handbuch der Gynäkologie 1899). 
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wird die Infiltration auf dem Wege der Lymphbahn vermittelt. 
Portio und Vagina werden spät oder gar nicht ergriffen, letztere 
kann vom subvaginalen Gewebe aus in Mitleidenschaft gezogen 
werden. Die Drüseninfection erfolgt spät. Eine Verbesserung der 
Operationsresultate ware bei den Cervixkrebsen an die ausgiebige 
Entfernung des Beckenbindegewebes und event. auch die Mitresection 
eines Stücks der Vagina geknüpft. 

Das Corpuscarcinom breitet sich einmal flächenhaft ım ganzen 
Cavum bis in den Cervix und selbst in die Vagina aus und durch- 
setzt andererseits continuirlich die muskulöse Wandung, schliesslich 
die bekleidende Serosa infiltrirend. Da die Uteruswand Widerstand 
leistet, erfolgt die Ausbreitung aufs Beckenbindegewebe und die 
regionären Drüsen erst spät. Die Corpuscarcinome bleiben am längsten 
localisirt und sind daher prognostisch am günstigsten. 

Die carcinomatöse Degeneration der Ovarien in Abhängigkeit 
von primären Üteruscarcinomen ist mehrfach (Fälle von Reichel)», 
Littauer’), Singer’), Bröse*) festgestellt worden, so dass sich 
die principielle Mitnahme der Adnexe bei der Uterusexstirpation in 
allen Fällen empfiehlt. 

Die Recidive, die nach der Totalexstirpation zur Beobachtung 
kommen, sind in der grössten Mehrzahl der Fälle locale 
oder Wundrecidive, ausgelend von zurückgelassenen Krebs- 
keimen des Parametriums, In einem Theil dieser Fälle soll es sich 
nach Winter um sogen. Impfrecidive handeln, d. h. um Reci- 
dive, die durch Implantation abgebréckelter Carcinomtheilchen wäh- 
rend der Operation in die an sich gesunde Wundfliche entstehen. 
Dass solche Verimpfungen vorkommen können, dürfte nach der all- 
gemeinen chirurgischen Erfahrung nicht zu bezweifeln sein, über die 
Häufigkeit des Vorgangs lassen sich aber naturgemäss keine An- 
gaben machen. Winter?) selbst nimmt neuerdings an, dass die 
Impfrecidive gegenüber den Recidiven aus stehen gebliebenen Keimen 


1) Reichel, Ueber das gleichzeitige Vorkommen von Carcinom des 
Uteruskörpers und Eierstocks. Zeitschr. f. (reb. u. Gyn. Bd. 15. 

?®, Littauer, Ueber Krebs der Gebärmutter und des Hierstocks bei 
derselben Person. Centralbl. f. Gyn. 1891. 

3) Siehe Winter. 

‘) Bröse, Gesellsch. f. Geburtshülfe u. Gynäkologie zu Berlin. Sitzung 
vom 27. April 1900. 

$) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1900, Bd. 43. 
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jedenfalls bedeutend zurücktreten, und verhält sich der von Macken- 
rodt zur Vermeidung der operativen Carcinomimpfung vorge- 
schlagenen und geübten Igniexstirpation gegenüber reservirt. Die 
bisher von Mackenrodt!) mitgetheilten Erfahrungen sind nicht 
geeignet, grosse Hoffnungen auf die Exstirpation mittelst Thermo- 
cauters zu setzen. Da eine exacte, anatomische Präparation schwierig 
ist, sind Nebenverletzungen (Blase, Ureter, Darm) nicht zu vermeiden: 
die operative Mortalität betrug denn auch 18°. Dauerresultate 
liegen noch nicht vor, so dass es nicht möglich ist zu entscheiden, 
ob wir für die grössere Anfangsgefahr bessere Endresultate erwarten 
dürfen. 

Bei der typischen vaginalen Exstirpation ist die Mitentfernung 
des Vaginalgewölbes allerdings schwierig oder kaum durchführbar, 
ein Umstand, der von verschiedenen Operateuren zur Bevorzugung 
der abdominellen Methode auch bei Portiocarcinomen als entscheidend 
angesehen wurde. Da es indessen, wie wir unten nachweisen werden, 
durch Erweiterung des vaginalen Zugangs mittelst des paravaginalen 
Schnitts ohne Schwierigkeit gelingt, grössere Abschnitte der Scheide, 
als es abdominell möglich ist, im Zusammenhang mit dem Uterus 
zu reseciren, so fällt diese Indication für die abdominelle 
Hysterektomie fort. 

Da das parametrane Gewebe den Hauptsitz der zurückgeblie- 
benen, das Recidiv veranlassenden Krebskeime darstellt, so wäre 
seine vollständige Ausräumung natürlich wünschenswerth und aus- 
sichtsvoll. Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass der Ueber- 
blick über die Umgebung des Uterus von der Bauchhöhle aus ein 
weit besserer und die anatomische Präparation, die zur Entfernung 
des Beckenbindegewebes notlıwendig ist, sicherer und leichter durch- 
geführt werden kann, als bei vaginalem Vorgehen. Die Ausräumung 
gesunden parametranen Gewebes ist bei der Spärlichkeit desselben 
indessen auch abdominell schwierig und bei dem engen Zusammen- 
hang mit dem paravesicalen, pararectalen und paravaginalen Zell- 
gewebe und seinen Lymphbahnen in radicaler Weise kaum durch- 
führbar. Viel leichter gestaltet sich die Exstirpation des carci- 
nomatös infiltrirten Parametriums: Sofern sich diese Infiltration in 
mässigen Grenzen hält, ist sie aber auch vaginal (siehe unten) mit Er- 


I) Hellhorn, Radicalbehandlung des Gebärmutterkrebses mit dem Glüh- 
eisen 1898. 
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folg angreifbar; ist sie vorgeschritten, reicht sie bis an die Becken- 
wand, dann bietet auch das abdominelle Vorgehen keinerlei Chancen 
auf Erfolg. Die Isolirung des Ureters in dem grössten Theile seines 
Verlaufs, wie sie durch die systematische Bindegewebsentfernung 
herbeigeführt wird, ist nicht ungefährlich. Abgesehen von Ver- 
letzungen desselben bei der Freilegung sind wiederholt Ernährungs- 
störungen der Wand mit Nekrose und secundärer Fistelbildung beob- 
achtet worden!). Als Versuchsoperation ist demnach die principielle 
Ausräumung des Beckenbindegewebes zu gefahrvoll. 

Der dritte Vorzug, der der abdominellen Methode zugeschrieben 
wurde, besteht in der Möglichkeit der Exstirpation inficirter Lymph- 
drüsen, und es kann nicht geleugnet werden, dass die Indication der 
Drüsenentfernung ausschliesslich von der Bauchhöhle aus erfüllt 
werden kann. Da diesem Punkt für die Entscheidung, ob wir die 
vaginale Hysterektomie zu Gunsten der abdominellen aufgeben sollen, 
die allergrösste Bedeutung zukommt, müssen wir eingehend die Frage 
prüfen, in welcher Häufigkeit die regionären Drüsen 
beim Uteruscarcinom erkrankt sind, in welchem Sta- 
dium die Infection desselben erfolgt, endlich inwie- 
weit die topographische Anordnung die Exstirpation 
aussichtsvoll erscheinen lässt. Von den Lobrednern des 
abdominellen Verfahrens wird als selbstverständlich 
vorausgesetzt, dass entsprechend den an Carcinomen 
anderer Organe gemachten Erfahrungen auch beim 
Uteruskrebs die Drüsen frühzeitig ergriffen werden. 
Theoretische Raisonnements sind für die vorliegende Frage aber 
werthlos, denn es steht zweifellos fest, dass die Carcinome 
hinsichtlich ihres Wachsthums und der Art ihrer Aus- 
breitung sich verschieden verhalten und dass, was für 
das Carcinom des einen Organs gilt, nicht ohne wei- 
teres auf das eines anderen übertragen werden kann. 

Ueber die beim Carcinoma uteri in Betracht kommenden Lymph- 
drüsen sind wir einerseits durch, an normalen Leichen ausgeführte, 
Injectionsversuche, andererseits durch die bei Exstirpationen am 
Lebenden erhobenen Befunde unterrichtet. Nach Poirier?) münden 


1) Siehe Wertheim. 
2 Poirier, Lymphatiques des organes génitaux de la femme. Progrès 
medic. 1889. 
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die Lymphgefässe des Collum uteri in die an der Theilungsstelle 
der Art. iliaca externa und hypogastrica gelegenen Drüsen (2—3 an 
Zahl), von denen die oberste die Spitze des Winkels einnimmt, wäh- 
rend die beiden anderen, kleineren Drüsen längs der Art. hypogastrica, 
etwas nach vorne von ihr, gelagert sind. Die Lymphgefässe des 
oberen Theils der Vagina vereinigen sich mit denen des Cervix und 
münden mit diesen in die unteren hypogastrischen Drüsen ein. Die 
Lymphgefässe des Corpus uteri münden in die an der Iliaca com- 
munis gelegenen (unteren lumbalen) und in die vor der Vena cava 
und Aorta gelagerten (oberen) lumbalen Drüsen ein. Einige Lymph- 
gefässe des Corpus verlaufen ferner mit dem Lig. teres zu den 
Leistendrüsen. Die Lymphgefässe des Corpus und Cervix sind durch 
Anastomosen verbunden. 

Peiser!), der neuerdings die Drüsentopographie durch In- 
jectionsversuche an 16 theils neugeborenen, theils erwachsenen 
Leichen genau studirte, kam zu ähnlichen Resultaten, wie Poiriez. 
Nach ihm bilden 1—3 Glandul. hypogastr., deren Lageverhältniss 
zu den Gefässen (Theilungswinkel, V. iliac. ext., Art. hypogastr.) 
etwas variirt, die erste Drüsenstation für die Lymphgefässe des 
Collum. Als eine weitere Driisenetappe ergaben sich 1—2 Gland. 
sacrales lat.; in 40° der Fälle fand sich eine mit dem Collum uteri 
durch Lymphgefässe des Lig. sacro-uterinum in directer Verbindung 
stehende sacrale Drüse, die nahe dem Promontorium am Innenrand 
der V. hypogastrica gelagert war; über derselben lag manchmal 
noch eine zweite Drüse. Diese sacralen Drüsen hingen durch Lymph- 
gefässe sowohl mit den hypogastrischen als auch mit den unteren 
lumbalen Drüsen zusammen. Die Beziehung von Lymphgefässen des 
Cervix zu den sacralen Drüsen war übrigens früher schon von 
Sappey nachgewiesen worden. In 2 Fällen mündeten die Lymph- 
gefüsse des Collum in eine an der Aussenseite der Art. iliaca ext. 
gelegene Drüse (Glandul. iliac. ext.) ein. Von den Glandul. hypo- 
gastr. aus geht der Lymphstrom zu 2—3 Drüsen an der Art. 
iliac. ext. und communis, die von Peiser als Glandul. lumbal. infer. 
bezeichnet werden, und von diesen zu den an der Aorta und V. cava 
gelegenen Glandul. lumbales sup. — Die Lymphgefässe des Corpus 


1) Peiser, Anatomische und klinische Untersuchungen über den Lymph- 
apparat des Uterus mit besonderer Berücksichtigung der Totalexstirpation bei 
Carcinom. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 39. 
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uteri münden in die unteren und oberen Jumbalen Drüsen und ver- 
einigen sich daselbst mit denen des Collum. 

Waldeyer stellt in seinem neuesten Werk über die topo- 
graphische Anatomie des Beckens die Lage der zum Uterus ge- 
hörigen Lymphdrüsen folgendermassen fest: 

1. Die Lymphgefässe des Vaginalgewölbes verlaufen zu den 
unteren, die des Cervix (2—3 Stämme) zu den oberen hypogastrischen 
Drüsen. 

2. Vom Corpus uteri gehen zwei oder mehrere Lymphgefässe 
zu den oberen hypogastrischen Drüsen, zwei weitere Stämme zu dem 
Lymphgefässgeflecht des Ovariums und von diesem zu den Glandul. 
lumbales, ferner stehen Lymphgefässe des Corpus mit denen des 
Lig. teres und somit mit den oberen Leistendrüsen in Verbindung; 
endlich fand sich seltenerweise eine kleine Lymphdrüse an der 
Kreuzungsstelle des Ureters mit der Art. uterina. 

Aus den im Grossen und Ganzen übereinstimmenden Angaben 
der genannten Autoren ergiebt sich bezüglich der Lage der beim 
Uteruscarcinom betheiligten Lymphdrüsen Folgendes: 

1. Bei Collumcarcinomen sind zwei erste Hauptstationen von 
Drüsen vorhanden, nämlich die Glandul. hypogastric. und Glandul. 
sacrales lat.; die zweite Drüsenetappe wird durch die Glandul. iliacae 
communes (lumbales infer.), die dritte durch die Glandul. lumb. 
super, gebildet. 

2. Bei Corpuscarcinomen sind ebenfalls zwei Hauptstationen, 
nämlich die Glandul. lumb. infer. und superiores vorhanden; als 
Nebenstationen kommen ferner die oberen Glandul. hypogastr., die 
Glandul. inquinales und die Drüse am Ureter in Betracht. 

Von den Gynäkologen, die bei der abdominellen Hysterektomie 
principiell und systematisch Drüsenausräumungen vornahmen oder 
versuchten, macht allein Wertheim!) genaue Angaben über die 
Lage der infiltrirten Drüsen. In 11 Fällen, in denen sich die ent- 
fernten Drüsen als wirklich carcinomatös erwiesen, war die topo- 
graphische Anordnung folgende: 


3mal sassen die Drüsen an der V. iliac. ext., 
i » dem Theilungswinkel, 
Dr ; Š ; „ der Art. iliac. commun., 
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lmal sassen die Drüsen an der Kreuzungsstelle des Ureters mit der 


Uterina, 
1, ; ; „ am Ureter im Parametrium, 
i, 2 : š im Parametrium, 
I 5 5 : am Foramen obturat. 


Aus den durch das Injectionsverfahren an der Leiche, sowie 
durch die Autopsien in vivo gemachten Befunden geht also unzweifel- 
haft hervor, dass wir es bei den Carcinomen des Uterus 
nicht etwa mit einer einzigen typisch gelagerten Drüsen- 
station zu thun haben, sondern dass eine Reihe von 
Drüsenetappen bestehen, und dass hinsichtlich der Be- 
theiligung der verschiedenen Drüsenlager an der carci- 
nomatösen Infection eine grosse Inconstanz zu bestehen 
scheint. Da nun anerkanntermassen auch nicht oder nur wenig 
vergrösserte Lymphdrüsen schon Carcinomkeime enthalten können, 
und es ferner ganz unmöglich ist, bei der Operation festzustellen, 
an welcher Drüsenetappe die Infection Halt gemacht hat, so müsste 
man, um wirklich radical zu operiren, in jedem Fall 
das ganze regionäre Drüsengebiet, d. h. die Glandul. hypo- 
gastr., iliacae, lumbales, sacrales, inquinales entfernen, eine 
Forderung, die schon aus technischen Gründen kaum 
zu erfüllen sein dürfte. 

Ueber die Häufigkeit der Drüseninfection und über den Zeit- 
punkt ihrer Entstehung gehen die Meinungen der Autoren aus ein- 
ander. Die Feststellung dieser beiden Punkte ist aber von grösster 
Bedeutung für unser praktisches Handeln, sie ist eigentlich aus- 
schlaggebend für die Wahl des abdominellen oder vaginalen Ope- 
rationsverfahrens. 

Ueber die Frequenz der Drüsenbetheiligung sind wir durch 
Sectionsbefunde und klinische, bei den Operationen gemachte Be- 
obachtungen orientirt. 

Dietrich (1845)!) fand in 40° der Fälle von Carcinoma 
uteri, die zur Section kamen, Drüsenkrebs; Wagner (1858)?) in 
etwa der Hälfte der Fälle Drüseninfection. Blau (1870)%) und 


*) Citirt nach Peiser. 
3) Blau, Einiges Patholog.-Anatomische über den Gebärmutterkrebs. 
Diss. Berlin 1870. | 
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Dybowsky!) studirten die Sectionsprotokolle der an der Berliner 
Charite an Uteruskrebs verstorbenen Frauen und fanden folgende 
Zahlen: Bei 93 Sectionsfällen waren nach Blau die Lymphdrüsen 
des Beckens 30mal (= 32,3%) afficirt und Dybowsky stellte unter 
110 Fällen sogar nur 10mal Betheiligung der Beckendrüsen fest; 
die retroperitonealen Drüsen waren 15- resp. I4mal und die lumbalen 
Drüsen 24- resp. l4mal erkrankt. Winter?) konnte die Frage der 
Drüseninfection an 44 Sectionsfällen von Frauen, die nach der Ex- 
stirpation noch operabler Uteruscarcinome zu Grunde gegangen waren, 
prüfen und zwar theils an der Hand eigener Untersuchungen, theils 
durch das Studium der Obductionsprotokolle.. Unter diesen 44 Fällen 
liess sich nur 2mal Drüsencarcinose nachweisen. Roger Williams 
fand unter 78 Autopsiefällen 56mal Drüseninfection. _ 

Die auf Sectionsbefunde basirten Angaben über die Häufig- 
keit der Drüsenbetheiligung sind demnach durchaus widersprechend 
und sie können auf Sicherheit keinerlei Anspruch machen, da einmal 
mikroskopische Untersuchungen nicht vorgenommen, und jedenfalls 
nur stark veränderte Drüsen als carcinomatös bezeichnet wurden, 
sodann in den meisten Fällen dem Zustand der Drüsen gar keine 
specielle Beachtung geschenkt wurde. 

Bei dieser Unsicherheit der Autopsiebefunde sind die am Lebenden 
bei den Laparotomien gemachten Erfahrungen von um so grösserer 
Bedeutung. Nach der neuesten Mittheilung Funke’s?) aus der 
Freund’schen Klinik wurde unter 40 Fällen in 16 (meist nach 
1897 operirten) Fällen das Verhalten der Lymphdrüsen genau be- 
achtet. In der Hälfte der Fälle (d. h. Smal) wurde nach Funke 
Drüsencarcinom constatirt. Eine Durchsicht der Operationsbefunde 
ergiebt indessen, dass die makroskopische Diagnose nur in 2 Fällen 
durch mikroskopische Untersuchung der afficirten Drüsen bestätigt 
wurde. 

Die übrigen 6 Fälle sind bei dem Fehlen der histologischen 
Prüfung als nicht beweiskräftig anzusehen, um so mehr, als in 
einigen Fällen die exstirpirten, makroskopisch auf Carcinom ver- 


) Dyboswki, Zur Statistik des Gebärmutterkrebses und seiner Meta- 
stasen. Diss. Berlin. 

2) Winter, Ueber die Recidive des Uteruskrebses. Zeitschr. f. Geb. u. 
Gyn. Bd. 27. 

*) Funke, Beitrag zur abdominalen Totalexstirpation etc. Münchener 
med. Wochenschr. 1901, Nr. 6. 
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dächtigen Drüsen sich mikroskopisch als intact erwiesen. Carcinose 
der Drüsen wurde also in 2 von 16 Fallen (= 12! jo) constatirt. 
Diesen beiden positiven Befunden steht eine Reihe von negativen 
gegenüber: In 1 Fall liess sich mikroskopisch weder in dem aus- 
geräumten parametranen Bindegewebe der Umgebung des Ureters, 
noch in den exstirpirten kleinen Drüsen Carcinom nachweisen; in 
1 Fall ergab die in Serienschnitten durchgeführte Untersuchung einer 
Drüsenkette der linken Seite nirgends Carcinom; in 1 Fall fiel die 
Untersuchung in Serienschnitten beiderseits entfernter iliacaler Drüsen- 
ketten negativ .aus; in 4 Fällen konnten bei der Operation über- 
haupt keine Drüsen nachgewiesen werden, obwohl 2mal das hintere 
Peritoneum behufs Aufsuchung solcher durchtrennt worden war. 

In der Berner Frauenklinik wurden nach der Publication 
König’s!) über die Drüsenbetheiligung folgende Beobachtungen 
gemacht: In 7 Fällen von abdomineller Hysterektomie bei vor- 
geschrittenen vaginal inoperabeln Carcinomen wurden Drüsenexstir- 
pationen ausgeführt. Die, allerdings nicht in Serienschnitten vor- 
genommene, mikroskopische Untersuchung der entfernten Drüsen 
ergab in 5 Fällen Freisein der Drüsen, in den beiden anderen Fällen 
wurde mikroskopisch nicht untersucht. 

Mauclaire?) machte bei seinen abdominellen Hysterektomien 
wegen Carcinom folgende Erfahrungen: in 6 Fällen, bei denen genau 
auf die Drüsen geachtet und diese wenn möglich exstirpirt wurden, 
fanden sich in zweien keine Drüsen, im dritten nur eine hypogastri- 
sche Drüse, die sich mikroskopisch als normal erwies, im vierten 
eine einzige hypogastrische Drüse, die carcinomatös befunden wurde; 
im fünften Fall fanden sich carcinomatöse Drüsen an der Hypo- 
gastrica, Iliaca und Vena cava. 

Von grösstem Werth für die Frage der Häufigkeit sowohl, wie 
des zeitlichen Eintretens der Drüseninfection sind die Beobachtungen 
Wertheims°), da derselbe in 29 auf abdominellem Wege operirten 
Fällen von Uteruscarcinom methodisch die regionären Lymphdrüsen 
exstirpirte und jede einzelne Drüse mikroskopisch in Serienschnitten 
untersuchte. Wertheim berechnete, dass ın 27 seiner Fälle von 
Collumcarcinom 10mal (= 37%) Drtisencarcinose bestand und nach 
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2 Mauclaire, A propos de lI'hysteréctomie abdom. totale. 13. fran- 
zösischer Chirurgencongress. Paris 1899. 
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Abzug von 5 sehr weit vorgeschrittenen Carcinomfällen immer noch 
5mal unter 22 Fällen (= 22°) Drüsenbetheiligung nachweisbar 
war. Unter diesen letzteren 5 Fällen mit Drüseninfection handelte 
es sich nach Wertheim 2mal um ganz beginnende Carcinome 
(Fall 19 und 21 seiner Statistik) und 3mal um mittelweit vor- 
geschrittene Tumoren. Aus seinen Befunden zog Wertheim den 
Schluss, dass erstlich in einer nicht unbeträchtlichen Anzahl von 
Fällen die regionären Drüsen frühzeitig ergriffen werden und zweitens 
sogar bei ganz im Beginn stehenden Uteruskrebsen die Drüsen bereits 
erkrankt sein können. 

Eine genaue Durchsicht der Wertheim’schen Kranken- 
geschichten ergiebt indessen, dass die Schlussfolgerungen des Autors 
mit den Thatsachen im Widerspruch stehen. Im Fall 19, den 
Wertheim als ganz beginnendes Carcinom bezeichnet, erwies sich 
das der Drüse entsprechende linke Parametrium bei der mikroskopi- 
schen Untersuchung carcinomatös infiltrirt: der Fall ist demnach als 
vorgeschritten zu registriren. In den als ,mittelweit vorgeschritten‘ 
bezeichneten Fällen handelte es sich Imal um Uebergreifen des über 
wallnussgrossen Carcinoms der hinteren Collumwand auf die Vagina 
(Fall 29), im zweiten Fall war die Muskelwand des Cervix durch die 
Neubildung fast völlig substituirt und das Carcinomgeschwür über- 
schritt weit den inneren Muttermund nach oben (Fall 3); im dritten 
Fall endlich zeigte sich das Collumgewebe vollständig durch Carcinom 
ersetzt. Diese 3 Fälle sind also zweifellos vorgeschrittene und können 
für die Frage der Frühinfection der Lymphdrüsen nicht verwerthet 
werden. Es bleibt somit ein einziger Fall übrig (Fall 21), bei 
dem von einer relativ frühzeitigen Drüsenbetheiligung 
gesprochen werden kann: Das Portiocarcinom war auf die 
hintere Lippe beschränkt und führte zur Carcinose einer einzigen 
kirschgrossen Drüse an der rechten V. iliaca ext., während alle übrigen 
regionären Drüsen sich carcinomfrei erwiesen. 

Von den beiden Fällen von Corpuscarcinom, die Wertheim 
operirte, bot der eine ausgedehnte Drüseninfiltration bei vorgeschritte- 
nem Tumor; im anderen wurde auf die Drüsen nicht geachtet. 
Wenn wir diesen letzteren Fall ausnehmen, so bleiben 28 Fälle mit 
l2maliger Drüsenbetheiligung. Von diesen 11 Fällen, die car- 
cinomatöse Drüsen aufwiesen, waren 10 vorgeschrittene 
und nur in einem einzigen Fall, d. h. in 3,58°, nicht in 
22%, wie Wertheim herausrechnete, trat die Driiseninfection 
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bei noch auf seinen Ausgangspunkt beschränktem Carci- 
nom ein. 

Was nun die Kehrseite betrifft, so ergiebt die Wertheim’sche 
Statistik, dass unter 15 Portiokrebsen 11 drüsenfrei waren, 
obwohl sich 5 vorgeschrittene Fälle darunter befanden; unter 
12 Cervixcarcinomen 6 Fälle intacte Drüsen hatten, trotzdem 5 der 
Fälle vorgeschritten waren. Im Ganzen waren also unter 27 Fällen 
von Collumcarcinom 17 drüsenfreie, von denen 10 ein im vorgerückten 
Stadium befindliches Carcinom aufwiesen: In einer Reihe vor- 
geschrittener Fälle waren die Drüsen vollständig intact. 

In Uebereinstimmung mit den Angaben Funke’s und König’s 
geht aus den Wertheim’schen Beobachtungen hervor, dass die 
Drüsenbetheiligung beim Uteruscarcinom in der Regel 
erst in späteren Stadien und überhaupt verhältniss- 
mässig selten auftritt. Die Zahl der im Einzelfall erkrankten 
Drüsen ist ferner eine sehr geringe: abgesehen von einem Fall aus- 
gedehnter Drüseninfiltration bei einem sehr vorgeschrittenen Corpus- 
carcinom wurde in sämmtlichen Wertheim’schen Fällen je- 
weils nur eine einzige carcinomatöse Drüse gefunden. 

Einen weiteren, mehr indirecten Beweis für die späte Be- 
theiligung der Drüsen stellen die Dauererfolge der vaginalen Ex- 
stirpation dar, die diejenigen der Carcinome anderer Organe weit 
übertreffen. 

Dass die Durchführung einer radicalen Drüsenexstirpation auf 
meist unüberwindliche Schwierigkeiten stossen muss, ist bei der 
Topographie der Drüsen, der Inconstanz der Betheiligung der ein- 
zelnen Gruppen an der Infection für jeden, der in der Bauchhöhlen- 
chirurgie Erfahrungen besitzt, von vorneherein feststehend. Ein an- 
schauliches Bild dieser Schwierigkeit geben denn auch die Operations- 
berichte Wertheim’s. 

Da die Palpation für den Nachweis erkrankter Drüsen, nament- 
lich bei stärkerem Fettreichthum der Gewebe unzureichend ist, ist 
es unter allen Umständen nothwendig, das Peritoneum zu spalten 
und den Ureter und die grossen Gefässe zu isoliren. Unter den 
29 Fällen Wertheim’s konnten nur 21lmal Exstirpationen resp. 
Exstirpationsversuche auf beiden Seiten ausgeführt werden; in 
5 weiteren Fällen liess sich die Drüsenentfernung nur auf der einen 
Seite machen, da der Zustand der Patienten die Verlängerung der 
Operation verbot, und in 2 Fällen endlich wurde auf jegliche 
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Drüsenexcision wegen Aussichtslosigkeit derselben und wegen Puls- 
schwäche verzichtet. In 1 Fall wurde bei der Section auf der nicht 
operirten linken Seite eine carcinomatöse Drüse gefunden, während 
die bei der Operation entfernten rechtsseitigen Drüsen sich als in- 
tact erwiesen. Unter den 21 Fällen von beiderseitiger Drüsenexstir- 
pation wurden nur Ömal carcinomatöse Drüsen gefunden (d. h. in 
26% der Fälle) und in 15 Fällen zeigten sich die Drüsen normal: 
In fast °s aller Fälle ergab sich also, dass der sehr 
schwierige und gefährliche Eingriff zwecklos gewesen war. 

Auch aus den Funke’schen Mittheilungen erhellt die technische 
Schwierigkeit der Drüsenexcision: in 2 von 8 Fällen war die Ent- 
fernung der Drüsen wegen fester Verwachsung mit der Unterlage 
und auf Venenwandungen nicht möglich. 

Dass die Gefahr des Eingriffs unter den genannten Umständen 
eine sehr grosse sein muss, liegt auf der Hand und wird durch die 
praktischen Erfahrungen direct bewiesen. Von den 6 Patienten 
Wertheim’s, bei denen beiderseits carcinomatöse Drüsen excidirt 
werden konnten, starben 3 an den Folgen der Laparotomie (1 im 
Coma nach 8 Tagen, 1 an Anämie nach 5 Tagen, | an Ileus nach 
16 Tagen). Von den 15 Kranken, bei denen sich die exstirpirten 
Driisen als normal erwiesen, gingen 4 zu Grunde und zwar 3 in- 
folge der Driisenexstirpation selbst (1 an Nachblutung aus 
der verletzten V. iliaca ext., 1 an Blutverlust und Herzschwäche 
einige Stunden post operationem, 1 an Anämie und Peritonitis in- 
cipiens am dritten Tage, 1 an Peritonitis am vierten Tage), die sich 
als gar nicht indicirt herausstellte. 

Bei den 21 Fällen mit durchgeführter Drüsenentfer- 
nung betrug die Mortalität demnach 33 153%. — Von den 7 mit 
Drüsenexstirpation combinirten Fällen der Berner Klinik starben 3 an 
der Operation und zwar 2 im Collaps auf dem Operationstisch; bei 
dem einen dieser Patienten war die Ligatur der infolge Ablösens der 
Drüsen verletzten Art. u. Ven. iliaca communis nothwendig gewesen. 

Das Facit, das sich aus dem zur Zeit vorliegenden Material 
hinsichtlich der Drüsenbetheiligung beim Carcinoma uteri ziehen lässt, 
ist folgendes: 

l. Im Gegensatz zu den Carcinomen vieler anderer 
Organe scheint das Uteruscarcinom nur geringe Neigung 
zur Ausbreitung auf die Lymphdrüsen zu besitzen. 

2. Bei noch auf den Uterus selbst beschränkter Neu- 
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bildung ist die krebsige Erkrankung der regionären 
Driisen eine Ausnahme. 

Bei dem grossen Interesse, das der Frage zukommt, sind weitere 
anatomische Untersuchungen bei an Carcinom verstorbenen Frauen 
dringend erwiinscht. 

Aus theoretischen Erwägungen, anatomischen Thatsachen und 
den praktischen operativen Erfahrungen ergeben sich bezüglich der 
principiell durchzuführenden Drüsenausräumung folgende Schluss- 
folgerungen: 

1. Bei der Inconstanz, die in der Betheiligung der verschiedenen 
Drüsengruppen an der Infection obwaltet, hat nur die vollständige, 
beiderseitige Entfernung aller regionären Lymphdrüsen Sinn. 

2. Diese vollständige Drüsenausräumung ist technisch nicht 
durchführbar. Ries selbst, der als erster die Drüsenexstirpation für 
einen nothwendigen Bestandtheil der Hysterektomie erklärte, giebt 
zu, dass die beim Corpuscarcinom affıcirten Jumbalen Drüsen unseren 
Eingriffen bei ihrer anatomischen Lagerung so gut wie entzogen sind. 

3. Partielle Drüsenexcisionen sind zwecklos, da man es den 
Drüsen von aussen nicht ansehen kann, ob sie nicht schon Carcinom- 
keime enthalten. 

4. Bei der schweren Zugänglichkeit der Drüsen und ihren nahen 
Beziehungen zu lebenswichtigen Organen (grosse Gefässe, Ureter) 
ist die Exstirpation ein technisch sehr schwieriger, zeitraubender und 
direct lebensgefährlicher Eingriff. 

5. Eine Besserung der Dauererfolge kann, wie die Dinge 
momentan stehen, von den Exstirpationsversuchen der Drüsen nicht 
erwartet werden. 

Mit diesen Sätzen fällt das Hauptargument der Ver- 
theidiger der erweiterten abdominellen Hysterektomie in 
sich zusammen. Der von den Anhängern der radicalen Operation 
herangezogene Vergleich mit dem Verhalten der Chirurgen gegen- 
über den Mammacarcinomen ist meines Erachtens nicht zutreffend, 
ein Analogieschluss ist nicht gestattet. 

Beim Brustkrebs ist die Drüsenanordnung für die Exstirpation 
die denkbar günstigste, wir können ferner das Organ weit im Ge- 
sunden umschneiden und im Zusammenhang mit dem ganzen die 
Drüsen einschliessenden Achselhöhlenfett entfernen, ja wir können 
sogar den ganzen Pectoralis major mit exstirpiren, die Clavicula 
temporär durchsägen und die Drüsenstränge an der Subeclavia nach 
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oben verfolgen: alle diese Eingriffe sind mit keiner oder doch 
nur geringer directer Lebensgefahr verbunden. Bei dieser Sachlage 
ist auch bei vorgeschrittenen Brustkrebsen der Versuch der Radical- 
heilung auch bei nur geringer Aussicht auf Erfolg im Einzelfall be- 
rechtigt und gestattet. Anders liegen die Verhältnisse beim Uterus- 
carcinom: hier ist die topographische Anordnung der zu exstirpirenden 
Drüsen die denkbar ungünstigste und der Versuch radicaler Entfer- 
nung direct lebensgefährlich. Die Erweiterung der abdominellen Hyster- 
ektomie im Sinne der Mammaoperation, wie sie von vielen Gynäko- 
logen befürwortet wird, ist zwar an und für sich durchaus logisch, 
aber wir dürfen bei unseren chirurgischen Eingriffen die 
Theorie nur insoweit in die Praxis übertragen, als es 
ohne directe Gefährdung des Lebens der uns anvertrauten 
Patienten möglich ist. Von den Operirten Wertheim’s fielen 3, 
die an der Drüsenexstirpation zu Grunde gingen, dem Princip zum 
Opfer, insofern sich die entfernten Lymphdrüsen als normal erwiesen 
und die einfache Uterusexstirpation in allen drei Fällen wahrschein- 
lich längerdauernde Heilung herbeigeführt hätte. Die Bauchhöhle 
ist nicht das geeignete Terrain für Versuchsoperationen, 
die Jagd auf nicht oder nur wenig vergrösserte sacrale 
oder lumbale Drüsen muss als gefährlicher und aussichts- 
loser chirurgischer Sport bezeichnet werden. Dazu komnit, 
dass die Erfahrungen, welche man bis dato beim Brustkrebs hin- 
sichtlich der Verbesserungen der Dauererfolge durch die radicalere 
Gestaltung des Operationsverfahrens gemacht hat, durchaus nicht zu 
einer Uebertragung auf das Uteruscarcinom verlocken können. Es 
ist bis jetzt noch nicht genügend sichergestellt, dass die Zahl der 
Radicalheilungen eine grössere ist, als vor Einführung der Heiden- 
hain’schen Principien: 

Die Erfolge der Klinik v. Angerer’s!) haben sich seit 1890 
nicht gebessert, in der Czerny’schen Klinik?) ist der Procentsatz 
der Heilungen von 18,8 auf nur 21 gestiegen, Helferich?) hatte 
vor 1890 29,8°o und in den 90er Jahren sogar nur 28,5 °%o Dauer- 
resultate zu verzeichnen. 

Was leistet die abdominelle Hysterektomie nach der bis jetzt vor- 
liegenden Erfahrung? 

1) Gebele l.c. 


2) Mehler l. c. 
3 Jörss l. c. 


332 Jordan. 


Die operative Gefahr ist trotz aller Verbesserungen der Technik 
auch bei der nicht mit Drüsenexstirpation combinirten Hysterektomie 
eine recht erhebliche. Der Zugang zu dem nicht oder nur wenig 
vergrösserten Uterus ist namentlich bei Retroflexionsstellung und bei 
grossem Fettreichthum der Bauchwand oft sehr erschwert, zumal ein 
kräftiges Vorziehen des Organs sich bei der Brüchigkeit der von 
Carcinom durchsetzten Wandungen verbietet. Es ist im Allgemeinen 
viel leichter, einen durch Fibromyombildung stark vergrösserten Uterus 
als einen normalgrossen per laparotomiam zu entfernen, im Gegen- 
satz zur vaginalen Methode, die um so leichter sich durchführen lässt, 
je kleiner der Uterus ist. Durch antiseptische Vorbereitung des 
Carcinoms, Vernähung des Muttermundes, Extraction des abdominell 
aus seinen Verbindungen gelösten Uterus per vaginam lässt sich die 
Gefahr der septischen Infection der Bauchhöhle durch die Carcinom- 
jauche zwar verringern, aber nicht ganz beseitigen. Bei den mit 
Ausräumung des Beckenbindegewebes und der Drüsen combipirten 
Hysterektomien wird eine weitere Gefahr durch Gefässverletzungen 
und die ungewöhnlich lange Dauer des Eingriffs (bis über 3 Stunden!) 
heraufbeschworen. 

Die operative Mortalität wurde von Winter?) 1894 auf 45° 
berechnet, Wisselink?) fand 1897 bei 53 Fällen 47,1 ùo Mortalität, 
Picqué und Mauclaire?) sammelten aus den Jahren 1878—1895 
45 Operationen mit 26 Todesfällen = 57,5°o und aus den Jahren 
1895—1898 187 Fälle mit 56 Todesfällen = 30°o; ihre Gesammt- 
statistik umschliesst 232 Fälle mit 82 Exitus = 35,3% Mortalität. 

Bei einzelnen Operateuren schwanken die Resultate in weiten 
Grenzen: 

Freund) hatte bei 40 bis Ende 1900 operirten Fällen eine 
Mortalität von 17,5%; bei dieser Ziffer ist aber zu berücksichtigen, 
dass bis zum Jahre 1897 nach der ursprünglichen Freund’schen 
Methode verfahren wurde. Küstner’) verzeichnete bei 16 Fällen 
4 Exitus = 25%, Terrier‘) bei 15 Fällen 3 Todesfälle = 20%, 
Legueu’) bei 9 Fällen 4 Exitus = 45°. Bei Schauta°) betrug 


1) bis °?) l. c. 

4) Funke l. c. 

5 Wisselink L c. 

€) u. 7) 13. französ. Chirurgencongress 1599. 

®©) Waldstein, Ueber die Erfolge der operativen Behandlung etc. Arch. 
f. Gyn. 1900, Bd. 61. 
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die Sterblichkeit bei 15 Fallen 60%, bei Reynier!) unter 13 Fällen 
tiber 30%. Weit günstigere Ergebnisse hatten Jakob?) (Brüssel), 
der von 32 Öperirten nur 2 verlor, Montprofit?), der unter 
15 Fällen 1 Todesfall zu beklagen hat, und Irish‘), der unter 
25 Hysterektomien 3 Exitus post operationem verzeichnete. Durch 
Zusammenstellung der in allerjüngster Zeit ausgeführten Operationen 
(96 an Zahl) berechnete Ricard?) die jetzige Mortalität auf 15°. 
Bei den ausserordentlich günstigen Resultaten Jakob’s muss übrigens 
hervorgehoben werden, dass der Autor die abdominelle Hysterektomie 
nur bei beginnenden oder jedenfalls localisirten Carcinomen und bei 
beweglichem Uterus ausgeführt hat. Im Gegensatz dazu stehen die 
Zahlen Wertheim’s, der bei radicalstem Vorgeben und Ausdehnung 
der Operation auf weit vorgeschrittene Carcinome eine unmittelbare 
Mortalität von 38° (unter 29 Fällen 11 Todesfälle) zu beklagen hat. 

Aus den angeführten statistischen Daten geht hervor, dass die 
operative Mortalität derabdominellen Exstirpation noch 
immer weit grösser ist als die der vaginalen, die der 
letzteren um das 3—4fache übersteigt. 

Wenn wir nach Winter's Vorgang 5jährige Recidivfreiheit 
identificiren mit Dauerheilung, so können für die Feststellung der 
Endresultate nur die Freund’schen Erfahrungen in Betracht kommen, 
da Freund seiner Methode von 1878 an stets treu geblieben ist. 
Für die Frage, ob die Erweiterung der Hysterektomie im Sinne 
Rumpf’s, Ries’, Wertheim’s die Zahl der definitiven Heilungen 
zu vermehren geeignet ist, sind die Freund’schen Beobachtungen 
allerdings nicht verwerthbar, da Freund sich erst in den letzten 
Jahren der modernen Richtung angeschlossen hat. Der berühmt ge- 
wordene Fall Freund’s (Frau Neumann), bei dem 20 Jahre nach 
der Operation (1878—1898) noch Recidivfreiheit festgestellt wurde ®), 
kann daher von den Anhängern der abdominellen Methode nicht ins 
Feld geführt werden, da bei der Patientin nur der Uterus ent- 


1) u. ?) HI. Internationaler Gynäkologencongress zu Amsterdam 1899. 

*) Mondprofit, Hysteréctomie abdomin. totale. 13. franz. Chirurgen- 
congress. Paris 1899. 

‘) Irish, Abdominal hysterectomy for cancer of the cervix. Boston 
med. Journ. 1899. 

5) Ricard l. c. 

6) W. A. Freund, Hegar’s Beiträge zur Gynäkologie 1898. Bd. 1. 

Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLV. Band. 92 
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fernt wurde, die Verhältnisse also denen der typischen 
vaginalen Exstirpation entsprachen. 

Funke!) berichtet über 11 ın der Freund’schen Klinik bis 
Ende 1896 operirte Fälle: von diesen starben 2 an der Operation, 
von den 9 überlebenden sind jetzt nach fast 5 Jahren noch 5 ge- 
sund; 2mal handelte es sich um Sarkome des Uterus und 3mal um 
Corpuscarcinome (welch’ letztere, wie erwähnt, prognostisch am 
günstigsten sind). Von 4 Fällen, bei denen (nach 1896) Drüsen- 
exstirpationen in ausgedehntestem Maasse gemacht wurden, hatten 2 
(Portiocarcinome) schon nach 5 Monaten Recidiv, 1 Fall ist seit 
1896 recidivfrei, der vierte ist erst 1900 operirt. 

Weitere statistische Zusammenstellungen, aus denen sich End- 
erfolge ergeben würden, liegen zur Zeit nicht vor, doch ist aus den 
Berichten der einzelnen Operateure zu schliessen, dass in Bezug 
auf Dauerheilung nichts Gutes erwartet werden kann. Von 
den 18 Patienten Wertheim’s, die den Eingriff überlebten, waren 
8 51e—19 Monate noch gesund, 1 Fall lebte mit Recidiv nach 
10!/2 Monaten, 2 Fälle waren nach 7!/; resp. 8 Monaten gestorben 
und von 7 Fallen ist kein Endresultat mitgetheilt. Terrier berichtet, 
dass von seinen 12 geheilten Fallen 2 an Recidiv gestorben sind, 
5 mit Recidiv leben, 2 verdächtige Narbeninfiltration aufweisen, 
3 endlich verschollen sind. Von 5 geheilten Patienten Legueu’s 
hatten 4 schon nach 3, 4 und 5 Monaten Recidiv und nur 1 ist 
seit 11 Monaten noch recidivfrei. Dass die Endresultate schlechte 
sind, wird gerade von den begeistertsten Vertretern des abdominellen 
Verfahrens zugegeben. 


Wenn wir nun auf Grund der ausführlichen Besprechungen 
des zur Zeit vorliegenden Thatsachenmaterials an einen Vergleich 
der Leistungsfähigkeit der vaginalen und abdominellen Hysterektomie 
herantreten, so kommen wir zu folgenden Ergebnissen: 1. Die 
vagınale Exstirpation leistet bei relativ geringer opera- 
tiver Gefahr Alles, was man bei dem augenblicklichen 
Stande der Carcinombehandlung in Bezug auf die Heilung 
zu erwarten berechtigt ist. 2. Die abdominelle Methode 
weist namentlich in ihrer neuesten Gestaltung eine relativ grosse 
Anfangsmortalität auf; über die Endresultate derselben be- 


1) 1. c. 
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sitzen wir noch keine ausreichenden Erfahrungen, nach den 
bis jetzt vorliegenden Berichten scheint die Zahl der Dauerheilungen, 
auch unter Voraussetzung gleichartiger Fälle, die der vaginalen Ex- 
stirpation auf keinen Fall zu übertreffen. 

Aus diesen beiden Sätzen leitet sich bezüglich der Wahl der 
abdoninellen oder vaginalen Methode folgende Indicationsstellung ab: 

1. Das Normalverfahren fiir alle Uteruscarcinome, die 
noch auf das Organ beschränkt sind, ist die vaginale 
Hysterektomie. 

2. Im Hinblick auf die Leistungsfähigkeit des vagi- 
nalen Verfahrens und die Gefahr des abdominellen Vor- 
gehens sind wir geradezu verpflichtet, eine Erweiterung 
des Indicationsgebietes der vaginalen Operation zu er- 
streben. 

3. Die abdominelle Hysterektomie soll nur bei ab- 
soluter Indication, d. h. bei Unmöglichkeit vaginaler Durchfüh- 
rung zur Anwendung kommen. Sie ist zu beschränken auf Fälle von 
Uteruscarcinom, die durch anderweitige grosse Tumoren (Myome, 
Ovarialcystome etc.) complicirt sind. Hat die carcinomatöse In- 
filtration sich so weit im Beckenbindegewebe ausgebreitet, dass die 
Exstirpation auf vaginalem Wege nicht mehr ausführbar erscheint, 
dann ist eine Radicalheilung überhaupt nicht mehr zu erhoffen und 
daher auch die abdominelle Methode aussichtslos. | 


Obwohl wir mit den Endresultaten der vaginalen Exstirpation 
im Vergleich zu den bei Mamma- oder Rectumcarcinomen erzielten 
zufrieden sein können, muss doch unser Bestreben darauf gerichtet 
sein, die Enderfolge noch mehr zu verbessern, die Mängel, die der 
vaginalen Methode in technischer Beziehung anhaften, möglichst zu 
beseitigen, den Eingriff radicaler zu gestalten. Diesen Forderungen 
können wir gerecht werden durch künstliche Erweiterung der 
natürlichen Oeffnung: die beste Handhabe dazu bietet uns 
der sogen. paravaginale Schnitt Schuchardt's. 

Durch einen von der Portio bis zur Grenze von mittlerem und 
unterem Drittel des Labium majus geführten Schnitt wird die seit- 
liche Vaginalwand gespalten und dann die Incision mit äusserer 
Convexität über den Damm bis zum Steissbein verlängert, die Wunde 
ım Fettgewebe des Cavum ischio-rectale bis zum Levator ani ver- 
tief. Durch diesen grossen Entspannungsschnitt wird ein über- 
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raschend freier Einblick in das Öperationsterrain geschaffen, die 
ganze Exstirpation spielt sich aussen ab, die Ahlösung der Blase, 
die Eröffnung des vorderen und hinteren Douglas vollziehen sich 
viel leichter als bei dem gewöhnlichen Verfahren, endlich ist die 
Anlegung der Ligaturen unter Controlle des Auges und daher mit 
grösserer Sicherheit ausführbar. Der Hülfsschnitt kann auf beiden 
Seiten ausgeführt werden, doch genügt nach meiner Erfahrung stets 
ein einseitiger Schnitt, der am bequemsten auf der linken Seite ge- 
führt wird. 

Die Methode, die von Schuchardt!) 1893 vorgeschlagen und 
auf dem Chirurgencongress 1896 auf Grund von 22 einschlägigen 
Operationsfällen warm empfohlen wurde, hat bisher verhältnissmässig 
wenig Beachtung gefunden, wie eine Durchmusterung der gynäko- 
logischen Literatur ergiebt. Staude?) (Hamburg) berichtete über 14 
mit dem paravaginalen Schnitt operirte Fälle von vorgeschrittenen, 
vaginal nicht mehr exstirpirbaren Carcinomen und bezeichnete das Ver- 
fahren als wesentlichen technischen Fortschritt, da das paracervicale 
Gewebe viel ausgiebiger entfernt werden könne. 2 Patienten starben 
post operationem, von Dauererfolgen konnte wegen der Kürze der 
Beobachtungszeit noch nicht gesprochen werden (Heilungen von 2-, 1-, 
Isjähriger Dauer). Winter°) hat nach seinen neuesten Mittheilungen 
17mal, darunter 15mal bei sicher erkranktem Parametrium nach 
Schuchardt’s Methode operirt und sich von der Vorzüglichkeit 
derselben überzeugt. Auch bei Vaginalcarcinomen, Fisteloperationen, 
Myomen hat Winter den paravaginalen Schnitt mit bestem Erfolge 
verwandt. Auf Grund seiner Erfahrungen bezeichnet Winter das 
Schuchardt’sche Verfahren als eine technische Verbesserung, 
mittelst welcher gelegentlich eine längere Dauer der Recidivfreiheit 
erreicht werden kann. Amann äusserte sich bei der Discussion über 
die Behandlung der Myome auf dem Gynäkologencongress 1899 da- 
hin, dass er bei Engigkeit der Vagina vom Schuchardt’schen 
Schnitt, den er für vaginale Eingriffe besonders empfehlen möchte, 


1) Schuchardt, Eine neue Methode der Gebärmutterexstirpation. Cen- 
tralblatt für Chirurgie 1893. — Ueber die Hysterectomia pernico-vaginalis. 
23. Chirurgencongress 1894 und 25. Chirurgencongress 1896. 

2) Staude, Ueber die Schuchardt’sche Operation. Centralbl. f. Gyn. 
1900, Nr. 10. 

3) Winter, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1900, Bd. 43. 
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sehr grosse Erleichterung empfunden habe. Frommel!) endlich 
erkennt an, dass durch den grossen Entspannungsschnitt die Zu- 
gänglichkeit zum Öperationsfeld wesentlich vergrössert wird, was 
eine entschiedene Bereicherung. unserer operativen Technik bedeutet. 
Kümmel, Krause, Wiesinger operirten einzelne Fälle nach 
Schuchardt. 

Meine persönliche Erfahrung gründet sich auf 10 nach Schu- 
chardt’scher Methode von mir operirte Fälle (darunter 6 Carci- 
nome) und sie führt mich zu der Ueberzeugung der vorzüglichen 
Brauchbarkeit des paravaginalen Schnitts. 

Der Entspannungsschnitt ist als harmlos zu bezeichnen, insofern 
durch denselben keine wichtigen Gebilde verletzt und keine grösseren 
Gefässe durchtrennt werden. Die Blutung ist keine sehr starke, lässt 
sich durch 6—10 Ligaturen und Compression mit einem Gazestück 
rasch stillen. Die durch den Hülfsschnitt bedingte Verzögerung der 
Operation wird durch die Ermöglichung schnellerer Ausführung der 
Uterusexstirpation reichlich compensirt. Die Heilungsdauer wird nicht 
verlängert; während der infolge des Haupteingriffs nöthigen 2- bis 
3wöchigen Bettruhe tritt in der Regel die Vernarbung ein. Winter’s 
Angabe, dass die paravaginale Wunde nur geringe Tendenz zur 
primären Heilung zeige, kann ich nicht bestätigen. Selbst in Fallen, 
die infolge complicirender Eiterungen (Pyosalpinx etc.) zur Tam- 
ponade und offenen Behandlung der Perinealwunde nöthigen, erfolgt 
die secundäre Heilung mit fast linearer Narbe, da die Wundflächen 
sich gut an einander legen. Spätere nachtheilige Folgen werden nicht 
beobachtet, wenn die Incision nach Schuchardt’s Vorschrift den 
Anus in entsprechender Entfernung umkreist. 

Das Operationsfeld wird in vorzüglicher Weise zugänglich ge- 
macht: es lassen sich grosse Abschnitte der Vagina reseciren, krebsig 
ıinfiltrirte Theile des Parametriums entfernen, der Ureter kann frei- 
gelegt, ja sogar resecirt und neu implantirt werden, es können Ad- 
häsionen mit dem Darm gelöst und bei bestehender Verwachsung 
selbst die Darmresection ausgeführt werden. Die Methode leistet in 
dieser Hinsicht dasselbe wie die Laparotomie. 

Diese Leistungsfähigkeit der Methode wird durch meine Opera- 
tionsfälle aufs treffendste illustrirt: 

In 2 Fällen bildete das Uebergreifen der Neubildung auf die 


1) Frommel, Carcinoma uteri in Veit’s Handbuch der Gyniikol. 1899. 
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Vagina die Indication zum paravaginalen Schnitt. Die Technik, die 
sich mir dabei bewährt hat, ist folgende: Die vordere und hintere 
Vaginalwand werden über das Carcinomgeschwür herübergezogen 
und vor dem Muttermund durch einige Knopfnähte vereinigt. Nach 
Anlegung des linksseitigen paravaginalen Schnittes wird sodann die 
Vagina in der Umgebung der Nahtstelle umschnitten und die weitere 
Operation in der üblichen Weise ausgeführt. Dieses Verfahren, 
welches der Mackenrodt’schen Ablösung von Vaginallappen und 
Vernähung derselben vor der Portio ähnelt, erleichtert einmal wesent- 
lich die Vaginalresection und verhütet andererseits durch den voll- 
ständigen Abschluss des Carcinoms etwaige Infection oder Krebs- 
implantation während der Operation. 


1. Fall’). Frau Jost, 48jährig, aufgenommen am 2. September 
1897, entlassen am 25. September. 

Carcinom der hinteren Cervixwand mit Uebergreifen auf die Va- 
gina. Exstirpation nach Schuchardt. Heilung. 

Patientin hat 6mal normal geboren, hatte stets regelmässige Periode, 
war im Uebrigen nie ernstlich krank. Seit 5 Wochen bestehen stärkere 
uterine Blutungen, die die Patientin zum Eintritt in die Klinik veran- 
lassten. 

Status praesens: Blasse Frau von mittlerem Ernährungszustand. 
Innere Organe ohne Besonderheiten. An der hinteren Muttermundslippe 
ein kraterförmiges, fast ömarkstückgrosses Geschwür, welches auf die 
hintere Vaginalwand übergreift und sich andererseits in den Cervix 
hineinerstreckt; der Uterus herabziehbar, Parametrien also nicht infiltrirt. 

Operation am 4. September in Chloroformäthernarkose. Da bei 
der Kürze der Portio und dem Ergriffensein der Vagina die Umschnei- 
dung und Exstirpation sehr schwierig erschien, wurden vordere und 
hintere Vaginalwand vor dem Muttermund durch Seidennähte vereinigt 
und sodann ein linksseitiger Paravaginalschnitt bis zur Steissbeinspitze 
geführt. Die Blutung wurde durch eine Anzahl Catgutnäbte exact ge- 
stillt. Durch diesen Hülfsschnitt wurde das Operationsfeld vorzüglich 
zugänglich gemacht. Es folgte nun die Umschneidung der Vagina, die 
stumpfe Ablösung der Blase, die Eröffnung des hinteren und vorderen 
Douglas, die Ligirung der Uterinae und schliesslich die Unterbindung der 
Lig. lata von der Mitte aus, damit war die Exstirpation des Uterus mit 
den Adnexen beendet. Die Adnexstümpfe wurden in die Vaginalwunde 


!) Von den 10 Fällen habe ich Fall 3 in meiner Privatklinik, alle 
übrigen im akademischen Krankenhaus als Vertreter Geheimrath Czerny's 
operirt. 
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eingenäht, letztere selbst bis auf eine kleine Drainöffnung durch Nähte 
geschlossen. Die paravaginale Wunde wurde vaginal durch Catgutnähte 
and perineal durch Silkwormnähte vollständig vereinigt. 

Anatomischer Befund: Der exstirpirte Uterus ist 8cm lang 
und hat verdickte Wandung. Das Carcinom durchsetzt die hintere Cervix- 
wand und dehnt sich bis zum inneren Muttermund nach oben aus. Von 
der Vagina ist ein 2'/2cm breites Stiick mitentfernt. Die Ovarien zeigen 
kleincystische Degeneration. 

Der Verlauf war günstig, die Nähte wurden am siebenten Tage 
entfernt und konnte Patientin nach 3 Wochen geheilt entlassen werden. 
Nach Mittheilung des Biirgermeisteramtes ist sie am 31. August 1898, 
also 1 Jahr nach der Operation gestorben. Ueber den Verlauf und die 
Ursache des Exitus war nichts zu eruiren. 


2. Fall. Katharine Greper, 40Ojährig, aufgenommen am d. März 
1898, entlassen am 3. April 1898. 

Careinom des Cervix mit vollständiger Zerstörung der Portio. Ex- 
stirpation nach Schuchardt. Heilung. 

Die früher gesunde Frau erkrankte im November 1897 mit Er- 
brechen und Durchfall, so dass sie 8 Wochen schwerkrank lag. Be- 
schwerden von Seiten des Unterleibes traten nicht auf, doch constatirte 
der Arzt bei der Untersuchung ein Geschwür der Gebärmutter. 

Status: Sehr gealterte, stark abgemagerte Frau. Herz nach links 
etwas verbreitert, an der Spitze systolisches Blasen, Puls klein und 
frequent. 

An der Stelle der Portio im Carcinomgeschwür, das bis zur Grenze 
des Scheidengewölbes reicht. Einführung der Uterussonde unmöglich, da 
der Cervix durch Carcinommassen verlegt ist. Uterus klein, anteflectirt, 
beweglich. Parametrien frei. Da die Portio vollständig zerstört ist, er- 
scheint das Herunterziehen des Uterus zur vaginalen Exstirpation technisch 
nicht möglich. 

Operation in Chloroformnarkose. Nach Einlegen eines Jodo- 
formgazestreifens in die Careinomhöhle werden vordere und hintere Va- 
ginalwand über das Carcinom gezogen und durch Nähte vereinigt, so dass 


das Geschwür vollständig abgeschlossen ist. Linksseitiger paravaginaler 


Schnitt, Umschneidung der Vagina, sodann Exstirpation des Uterus und 
der Adnexe in typischer Weise. Wundversorgung wie im ersten Falle. 

Der Wundverlauf war ein günstiger, die vaginale und paravaginale 
Wunde waren nach 3 Wochen geheilt. Die Reconvalescenz war indessen 
durch eine Narkosenlähmung des rechten Arms (Deltoides), sowie durch 
eine Cystitis verzögert. Am 31. April konnte Patientin in gutem Zu- 
stand entlassen werden. Nach Mittheilung des Mannes ist die Patientin 
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6 Wochen später zu Hause gestorben; Todesursache nicht bekannt, ver- 
muthlich handelte es sich um Herzlähmung. 

Anatomischer Befund: Der Uterus ist sammt einem 3 cm 
langen Stück der Vagina (Vaginalgewölbe) im Gesunden entfernt. Das 
Careinomgeschwür, welches die Stelle der Portio einnimmt, setzt sich 
durch den Cervix auf den Uteruskérper fort und durchsetzt die hintere 
Cervixwand bis nah ans Peritoneum. Uterus klein, ödematös; die Ad- 
nexe etwas vergrössert. 


9. Fall. Frau Elise Vogel, 54jäbrige Wittwe. Aufgenommen 2. Oc- 
tober 1900, entlassen 15. November. Blumenkohlcarcinom der Portio 
vaginalis mit Uebergreifen auf den Cervix. Exstirpation 
nach Schuchardt. Heilung. 

Patientin machte eine einzige normale Entbindung durch und hatte 
stets regelmässige schmerzlose Periode bis zum 50. Jahr; von da ab wurde 
die Periode unregelmässig, kam seltener, wurde aber stärker. Seit 2 Jahren 
treten starke Blutungen auf, die oft 14 Tage anhielten und von Ausfluss 
gefolgt waren. Im Mai 1599 wurde in einer Frauenklinik Uteruscarcinom 
als Ursache der Blutung festgestellt, die Totalexstirpation für nicht mehr 
ausführbar erklärt und zu palliativrem Zweck Ausschabung und Aetzung 
des Geschwürs vorgenommen. Die Blutungen hörten danach bis zum Früh- 
jahr 1900 auf, stellten sich erst im April wieder ein und bestanden seither 
in wechselnder Intensität fort. 3 Tage vor der Aufnahme (2. October 1900) 
erfolgte eine äusserst heftige Blutung, welche die Patientin sebr herunter- 
brachte. Schmerzen bestanden nie in erheblichem Maasse. — Vor 20 Jahren 
machte Patientin eine Pleuritis und Bluthusten durch und leidet seit 1893 
im Anschluss an Influenza an dauernder Kurzathmigkeit, Husten mit Aus- 
wurf und Anfällen von Athemnoth. Im Frühjahr 1900 machte sie eine 
croupöse Pneumonie rechterseits durch, war sehr schwer krank und erholte 
sich nur langsam. 

Status: Gracile, magere Frau von anämischem Aussehen. Puls 
beschleunigt, ziemlich klein, regelmässig. Ueber den Lungen H. U. beider- 
seits trockene inspiratorische Rhonchi, nirgends Dämpfung, keine Zeichen 
von Phthise. Urinbefund normal. Vagina ziemlich weit. An der Stelle 
der Portio findet sich ein eigrosser, zerfallender, Blumenkohlartiger Tumor, 
der bis ans Vaginalgewölbe reicht und bei blosser Berührung heftig blutet. 
Der Uterus nicht vergrössert und in der Beckenachse verschieblich. Am 
3. October wurde in Narkose eine gründliche Excochleation des tief in 
den Cervix hineinreichenden Tumors ausgeführt und das Geschwulstbett 
sodann mit dem Thermocauter verschorft. Nachdem durch tägliche Dar- 
reichung von Digitalis und Strophantus der Puls kräftiger geworden war, 
wurde am 9. October in Chloroformäthernarkose zur Totalexstirpation ge- 
schritten. Die Carcinomfliiche wurde mit Jodoformgaze gedeckt, vordere 
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und hintere Vaginalwand darübergezogen und vor dem Geschwiir durch 
Nähte vereinigt. Durch an der Nahtlinie eingesetzte Doyen’sche Zangen 
wurde nun der Uterus heruntergezogen, die Vagina umschnitten, die Blase 
stumpf nach oben geschoben. Da der Raum indessen sehr beschränkt und 
die Exstirpation schwierig erschien, wurde ein linksseitiger paravaginaler 
Schnitt bis zur Steissbeinspiize geführt. Die Blutung war unbedeutend, 
liess sich allein durch Compression stillen. Die weitere Operation war 
durch den Hülfsschnitt bedeutend erleichtert und es liess sich die Exstir- 
pation des Uterus in typischer Weise durchführen. Die Vagina wurde 
durch Seidennähte abgeschlossen, die paravaginale Wunde durch vaginale 
Catgutnihte und perineale Seidennähte vereinigt. 

Anatomischer Befund: Von der Vagina ist ein Ring von 
3cm Liinge (das ganze Vaginalgewdlbe) mit dem Uterus resecirt. Uterus 
normal gross, an der Hinterwand des Corpus ein kirschgrosses Fibromyom. 
Die mikroskopische Untersuchung der Portiogeschwulst ergab ein Epi- 
theliom. 

Der Verlauf nach der Operation war giinstig, die paravaginale 
Wunde heilte per primam, die Nähte wurden vom 4.—7. Tag successive 
entfernt und am 15. November konnte Patientin geheilt entlassen werden. 
Sie ist seitdem vollständig beschwerdefrei und ohne Recidiv (Mai 1901). 
Die Vagina ist kurz, durch eine Quernarbe abgeschlossen. Die perineale 
Narbe linear, fest, nirgends empfindlich. 


4. Fall. Carcinoma corporis uteri; vaginale Exstirpation nach 
Schuchardt. Heilung. 

Pauline Kroneisen, 58jährig, ledige Näherin. Eintritt in die chirur- 
gische Klinik am 10. September 1899, entlassen am 13. October 1899. 

Patientin, bei welcher im Mai 1898 wegen Caries die Chopart- 
sche Exarticulation am rechten Fuss ausgefiihrt wurde, wurde vor einem 
Jahr von Blutungen und Unterleibsschmerzen befallen. Die Blutungen 
steigerten sich und es erfolgte schliesslich tiiglich Abgang von Blut. Der 
objective Befund war folgender: Vagina sehr eng und rigide, nur für 
einen Finger durchgängig, Portio nach hinten gerichtet, von glatter Ober- 
fläche. Aus dem Muttermund ragt ein 2cm langer Schleimpolyp hervor. 
Der Uterus anteflectirt, vergrössert, beweglich. Nach Einführung von 
Specula ergiebt sich, dass die Portio nur sehr schwierig einzustellen, 
kaum zugänglich ist. Uterus 10 cm lang, Cavum stark erweitert. Bei 
der Excochleation entleeren sich unter Blutung geschwulstverdächtige Ge- 
webspartikel. Tamponade mit 20°oiger Chlorzinkgaze. Da die mikro- 
skopische Untersuchung den Verdacht einer malignen Neubildung be- 
stätigte, wurde die Totalexstirpation des Uterus beschlossen und am 
13. September ausgeführt. 

Da bei der Enge der Vagina, der schweren Zugänglichkeit der 
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Portio und der Vergrösserung des Uterus die typische vaginale Exstir- 
pation technisch unausführbar erschien, wurde die Vagina durch den 
linksseitigen paravaginalen Schnitt erweitert. Umschneidung der Portio, 
Ablösung der stark nach unten ausgezogenen Blase, Eröffnung erst des 
vorderen, dann des hinteren Douglas und Versorgung der Uterinae durch 
mehrfache Umstechung. Die Herausziehung des Uterus schwierig, theils 
infolge von Adhäsionen, theils durch mehrfache Myombildung am Corpus. 
Es wurden deshalb Doyen’sche Klemmen an das Lig. lat. dicht am 
Uterus angelegt und die Exstirpation des letzteren vollendet. Die Adnexe 
wurden secundär entfernt, nachdem linkerseits eine bandförmige Adhäsion 
am S. Romanum durchtrennt worden war. Die Stümpfe wurden in die 
Enden der Vaginalwunde eingenäht, letztere selbst durch Nähte ver- 
kleinert, der Douglas durch einen Jodoformgazestreifen drainirt. Die para- 
vaginale Wunde wurde durch Catgutknopfnähte vereinigt und ein Gaze- 
streifen zur Drainage vom Damm aus eingeführt. 

Anatomischer Befund: Der Uterus ist in toto vergrössert, zeigt an 
der rechten Kante, in der Höhe des inneren Muttermundes ein nussgrosses 
und an der Hinterwand ein haselnussgrosses Myom. Die Schleimhaut 
der hinteren Wand des Corpus wird von einem 2markstückgrossen bis 
zum innern Muttermund herabreichenden carcinomatösen Geschwür mit 
derben, wallartigen Rändern, zerklüftetem Grund und polypösen Wuche- 
rungen eingenommen. Dasselbe greift infiltrirend in die Wandung ein 
und verursachte eine kleine Impfmetastase an der Vorderwand. 

Der Verlauf war ein ungestörter und fieberfreier und es konnte 
Patientin nach 3!J; Wochen mit völlig gebeilter Scheiden- und Dammwunde 
entlassen werden. Die Nachuntersuchung am 3. Februar 1900 ergab 
Folgendes: Perinealnarbe linear, glatt, schmerzlos, Vagina eng, sebr kurz, 
narbig abgeschlossen, im kleinen Becken nichts Abnormes. Patientin ist 
ganz beschwerdefrei, sieht blühend aus und ist zu häuslichen Arbeiten be- 
fähigt, soweit es der noch immer empfindliche Cbopart’sche Stumpf gestattet. 

Bei der Wiedervorstellung der Patientin im December 1900 wurde 
noch vollständige Gesundheit constatirt. 


Wenn im Allgemeinen auch Recidivoperationen nach vaginaler 
Exstirpation als aussichtslos bezeichnet werden müssen, so giebt es 
doch Fälle, in denen eine ganz specielle Indication zu einem noch- 
maligen Eingriff drängen kann. Für solche schwierig gelagerte Fälle 
ist das Schuchardt’sche Verfahren noch mit Erfolg anwendbar, 
wie folgendes Beispiel zeigt: 


5. Fall. Locales Recidiv nach Carcinomexstirpation; Blasenscheiden- 
fistel; das bei der Totalexstirpation zuriickgelassene linke Ovarium carcino- 
matös und mit einer Ileumschlinge verwachsen. 
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Partielle Resection der Blase und des rechten Ureters, Exstirpation 
der carcinomatisen Vaginalnarbe, Resection einer 8 cm langen, mit dem 
Ovarium verwachsenen lIleumschlinge; temporäre Besserung ; Exitus 5 Mo- 
nate post operationem. 

Da die Patientin durch den dauernden Urinabgang ausserordentlich 
litt und operative Hülfe dringend verlangte, entschloss ich mich zu der 
Operation unter Anwendung des Schuchardt’schen Schnitts. In der 
rechten Hälfte der Vaginalnarbe fand sich ein Carcinomgeschwür, welches 
durch eine markstückgrosse Oeffnung mit der Blase communicirte, die 
linke Hälfte hing fest mit dem nussgrossen carcinomatösen Ovarium zu- 
sammen. Die Blasenöffnung wurde im Gesunden umschnitten, die Blase 
isolirt und nach Eröffnung des vorderen und hinteren Douglas im Zu- 
sammenhang mit der Vaginalnarbe resecirt; dabei fand sich, dass die 
Vagina durch das Ovarium mit einer [leumschlinge in untrennbarer Ver- 
bindung stand. Der Darm wurde vor die Vulva gezogen und resecirt, 
die Vereinigung mittelst Murphyknopfs bewerkstelligt, die Schlinge so- 
dann wieder versenkt. Die Blase wurde durch Vereinigung in zwei 
Etagen neu gebildet und der ausgelöste rechte Ureter neu implantirt. 
Der Verlauf war günstig, der Knopf ging am zehnten Tage per anum 
ab. An der Stelle der Blasennaht bildete sich nochmals eine Fistel, die 
secundär geschlossen wurde. Ueber den weiteren Verlauf nach der Ent- 
lassung und die Ursache des Exitus konnte nichts in Erfahrung gebracht 
werden. 


Das Uebergreifen der carcinomatösen Infiltration auf das linke 
Parametrium, sowie auf die Vagina bildete im sechsten Fall die 
Veranlassung zum Schuchardt’schen Schnitt. 


6. Fall. Carcinoma cervicis uteri mit Uebergreifen auf das linke 
Parametrium und auf die Vagina. Exstirpation im Gesunden war nicht 
durchführbar, Exitus am 16. Tage post operat. an eitriger Pelveo- 
peritonitis. 

Frau Häusler, 56jährig, leidet seit 4 Wochen an blutigem Ausfluss 
und Unterleibsschmerzen. Am Muttermund ein zerklüftetes, die ganze 
Circumferenz einnehmendes, aus dem Cervix herauswucherndes Carcinom- 
geschwiir, welches nach links auf die Vagina sich ausdehnt. Cervix stark 
verdickt. Eine Umschneidung der Portio und Herabziehen des Uterus 
unmöglich, typische vaginale Exstirpation daher nicht ausführbar. Im 
Hinblick auf den guten Allgemeinzustand der Patientin entschloss ich 
mich zu einem Exstirpationsversuch mittelst der Schuchardt’schen Me- 
thode. Die ersten Acte des Eingriffs verliefen glatt, die Entfernung des 
Uterus stiess aber wegen perimetritischer Adhäsionen, sowie wegen Vor- 
handenseins carcinomatöser Infiltrationen des linken Lig. sacro-uterinum 
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auf Schwierigkeit und konnte nur unter Zuriicklassung eines Theils des 
Carcinomstranges beendet werden. Am exstirpirten Uterus fand sich ein 
den ganzen Cervix einnehmendes Carcinomgeschwiir, das linkerseits die 
Wand durchsetzte und auf die Umgebung übergriff. 

Die Patientin ging am 16. Tage an abgesackter eitriger Pelveo- 
peritonitis und Pneumonie zu Grunde. 

Der Fall musste nach dem Operationsbefund als inoperabel be- 
zeichnet werden und wäre besser palliativ mit Ausschabung und Aetzung 
behandelt worden. Die sichere Feststellung, ob eine Verdickung des Para- 
metriums auf carcinomatöser Infiltration beruht oder nur entzündlicher 
Natur ist, ist vor der Operation häufig unmöglich und deshalb wird man 
es nicht vermeiden können, ab und zu auch Fälle anzugreifen, die sich 
hinterher als inoperabel herausstellen. 


Zum Nachweis der grossen Leistungsfähigkeit der Schuchardt- 
schen Methode seien noch 4 Fälle kurz mitgetheilt, bei denen nicht 
carcinomatöse Erkrankungen, nämlich 2mal vaginal nicht zugiéng- 
liche Blasenscheidenfisteln und 2mal parauterine Eiterungen die In- 
dication abgaben. 


Ein l5jähriges Mädchen zog sich dadurch eine Blasenscheidenfistel 
zu, dass sie vom Heuboden herab in einen Gabelstiel fiel, der in die 
Vagina drang und die Blase verletzte. 7 Wochen nach dem Unfall con- 
statirte ich in der rechten Hälfte des Laquear vaginae eine fast 1 cm 
im Durchmesser betragende in die Blase führende Oeffnung, aus der sich 
der grösste Theil des Urins entleerte. Bei der Enge der virginalen Vagina 
und der tiefen Lage der Fistel erschien der Verschluss auf dem gewöhn- 
lichen vaginalen Wege technisch unausführbar. Mittelst rechtsseitigen 
paravaginalen Schnitts gelang es dagegen, die Fistelöffnung in bequemster 
Weise zugänglich zu machen und nach Anfrischung ihrer Ränder durch 
Etagennähte zu schliessen. Die Heilung sowohl der Blasennaht als der 
genähten paravaginalen Wunde vollzog sich per primam intentionem und 
es erfolgte vollständige Restitutio ad integrum. 


Im zweiten Fall, der eine 45jährige Frau betraf, war die Blasen- 
scheidenfistel im Anschluss an eine wegen chronischer Metritis und Myoms 
von einem Gynäkologen ausgeführte vaginale Uterusexstirpation entstanden. 
Mehrfache, von verschiedenen Gynäkologen gemachte Versuche, die Fistel 
zu schliessen, waren erfolglos gewesen. Die Vagina zeigte sich narbig 
abgeschlossen, war etwa 5 cm lang und zeigte dicht vor der Narbe eine 
fast markstückgrosse, von derben unnachgiebigen Rändern eingefasste, 
lippenförmige Blasenfistel, aus der sich aller Urin entleerte. Der Zugang 
von der Vagina aus ungenügend, daher Freilegung durch linksseitigen 
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Schuchardt’schen Schnitt, Anfrischung der Ränder, Vernähung in zwei 
Etagen durch innere Catgut- und äussere Silberdrahtnähte. Glatte Hei- 
lung. Etwa 2 Monate nach der Operation entstand nach Entfernung der 
Silberdrahtsuturen nochmals eine kleinere Fistelöffnung, die sich vaginal 
obne Schwierigkeit übernähen liess. Patientin ist seither (mehr als 3 Jahre) 
in blühender Gesundheit und hat völlig normale Blasenfunction. 


Zur Entfernung eines linksseitigen parauterinen, kindskopfgrossen, 
ins Rectum perforirten Eitersacks in Combination mit einem faustgrossen 
Myoma uteri wählte ich bei einer 33jährigen Wittwe das Schuchardt- 
sche Verfahren, da eine abdominelle Operation wegen der Communication 
mit dem Rectum zu gefährlich erschien. Mittelst des paravaginalen 
Schnittes gelang es, den myomatösen Uterus zu exstirpiren, dann den 
Eitersack aus festen Adhäsionen mit dem S. Romanum bis zur Communi- 
cationsstelle mit dem Rectum zu lösen, die Verbindung mit letzterem zu 
trennen und die in der Höhe des Promontoriums gelegene Rectalfistel 
durch Näbte zu schliessen. Da das Operationsfeld infolge Ausfliessens 
des Eiters natürlich nicht aseptisch war, tamponirte ich ausgiebig die 
Wundhöhle und bebandelte die paravaginale Wunde ganz offen. Die Re- 
convalescenz nach dem sehr schweren Eingriff war durch zeitweilige Fieber- 
steigerung verzögert, doch erfolgte die Heilung ohne Auftreten weiterer 
Complicationen mit fast linearer Scheidendammnarbe trotz der wochen- 
langen Tamponade. Patientin heirathete wieder 1 Jahr post operat. 
und erfreut sich seit nunmehr 3 Jahren bester Gesundheit. 


Im letzten Fall endlich wurde ein linksseitiger, parametritischer 
Abscess mittelst des paravaginalen Schnitts eröffnet und drainirt. 


Aus den mitgetheilten Beobachtungen geht hervor, dass wir 
in der That im Stande sind, durch eine an und für sich durchaus 
ungefährliche Erweiterung des Zugangs das Indicationsgebiet der 
vaginalen Exstirpation bei Carcinom beträchtlich zu vergrössern. 
Durch Anwendung des Schuchardt’schen Schnitts gelingt es, Fälle, 
die nur abdominell operabel erscheinen, auf dem viel ungefährlicheren 
vaginalen Wege der Heilung entgegenzuführen. Uebergreifen des 
Carcinoms auf die Vagina, die Blase, das Parametrium bildet keine 
Gegenanzeige gegen den Versuch vaginaler Entfernung. Wie weit 
man bei solchen an der Grenze der Operabilität stehenden Carcinomen 
mit der Indicationsstellung gehen soll, soll hier nicht näher erörtert 
werden. Bei der relativ geringen unmittelbaren Gefahr der vaginalen 
Hysterektomie sind Exstirpationsversuche in zweifelhaften Fällen 
jedenfalls gestattet. 
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Viel grössere Aussichten auf Erfolg bietet das Schuchardt'sche 
Verfahren bei Anwendung in Frühfällen von Carcinom, insofern wir 
durch die bessere Freilegung des Operationsfeldes im Stande sind, 
die Exstirpation radicaler durchzuführen. Es dürfte sich empfehlen, 
in allen Fällen von vaginal zu operirenden Uteruskrebsen principiell 
den Entspannungsschnitt zu machen; der Einfluss auf die Dauer- 
erfolge wird allerdings erst nach Jahren festgestellt werden können. 


XY. 


Ueber die im Gefolge der vaginalen Totalexstirpation 
des carcinomatisen Uterus entstehenden Blasen- und 
Ureterverletzungen. 


(Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik zu Berlin.) 
Von 


Dr. Max Henkel, 
Assistenten der Klinik. 


DerZweck und die Aufgabe dieser Arbeit soll sein, 
an einem grösseren, nach einer bestimmten Methode 
operirten Material festzustellen, wie häufig Urinfisteln 
nach der vaginalen Totalexstirpation des carcinoma- 
tösen Uterus auftreten, und welche Momente geeignet sind, das 
Zustandekommen aller dieser Verletzungen der abführenden Harn- 
wege zu erklären, resp. zu begünstigen. 

Veröffentlichungen, die sich lediglich mit dieser Frage be- 
schäftigen, sind mir bei meinen diesbezüglichen Literaturstudien nicht 
zu Gesicht gekommen. Gestreift wird das Vorkommen der Blasen- 
Ureterverletzungen im Gefolge vaginaler Operationen über- 
haupt in den Publicationen zahlreicher Autoren; jedoch dürften alle 
die dort festgestellten Procentsätze nur einen relativen Werth haben, 
einmal, weil dieselben fast durchweg an einem zahlenmässig geringen 
Material berechnet sind, und dann, weil die gesammten vagi- 
nalen Operationen zur Berechnung herangezogen sind. 


So berechnet: Wendel . .... . 2 %o 
Landau ..... . 64, 
Thumim (Landau) . . 2,8, 


Bastianelli. . . . . 07, ete. 
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Der Gesammteindruck jedoch, den die Durchsicht der Literatur 
macht, ist ein derartiger, dass sowohl die Blasen-, wie auch die 
Ureterfisteln zu den häufigeren, unangenehmen Complicationen bei 
der Ausführung vaginaler Operationen, besonders bei der vaginalen 
Entfernung des carcinomatösen Uterus, gehören. 

Bei den vaginalen Operationen muss man aus verschiedenen 
Gründen, auf die ich weiter unten zurückkommen werde, die wegen 
Carcinoms des Uterus ausgeführten, besonders die wegen Cervix- 
carcinoms von allen übrigen trennen. Sie spielen eine ganz be- 
sonders wichtige Rolle beim Zustandekommen der Fisteln, sie bereiten 
auch eine ganz besondere Schwierigkeit bezüglich ihrer Beseitigung. 

Dass nun so sehr häufig Blasen- und Ureterverletzungen bei 
der vaginalen Totalexstirpation des carcinomatösen Uterus, zumal bei 
Carcinoma cervicis, auftreten, ist einmal bedingt durch die von der 
Norm abweichenden anatomischen Verhältnisse und in zweiter Linie 
auch bis zu einem gewissen Grade durch das in Anwendung gezogene 
Operationsverfahren. 

Die normalen topographischen Verhältnisse zwischen Blase, 
Scheide und Uterus, bezw. Cervix, sind an den Waldeyer’schen 
Querschnitten !) (Fig. 91, S. 540) durch das Becken einer 24jährigen 
Virgo sehr gut zu übersehen. Und zieht man weiter zum Vergleich 
die Luschka’sche?) Abbildung heran, die in etwas schematischer 
Weise die Orientirung von oben her nach Abtragung der vorderen 
bezw. oberen Blasenwand gestattet, so ergiebt sich, dass bei der 
Exstirpation des normalen Uterus unter normalen sonstigen Verhält- 
nissen der Blase, Ureteren und Scheide zu einander sowohl bei An- 
wendung der Ligaturmethode wie bei den Klemmen und dem Glüh- 
eisen die Möglichkeit einer Verletzung der ableitenden Harnwege 
sich in der Regel gut vermeiden lassen wird. Denn unter normalen 
Verhältnissen liegt eben die Mündung der Ureteren so weit nach 
vorn, und ihre unteren Abschnitte ragen so weit seitlich hinaus, dass 
sie nicht leicht mitgefasst werden können. Zieht man die Portio 
sehr stark nach abwärts, so werden die unteren Abschnitte der Ure- 
teren einander genähert, was nicht ausser Acht gelassen werden darf. 

Das Ablösen der Blase von der Cervixwand, das normaliter 
immer leicht von Statten geht, kann unter Umständen grosse Schwie- 
rigkeiten bereiten. 

9 W. Waldeyer, Das Becken. Bonn 1819. 

2) v. Luscka, Arch. f. Gyn. Bd. 3, 8. 
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Einfluss auf die Entstehung der Veränderungen, die das zur 
Folge haben, haben meines Erachtens nicht nur alle diejenigen Pro- 
cesse, die zu einer Lageveränderung des Uterus führen; in erster 
Linie muss man da wohl an Retroflexio, Retroversio, Elevatio und 
Descensus uteri denken. Weiterhin darf man auch diejenigen Pro- 
cesse zur Erklärung heranziehen, die zur Veränderung der Grösse 
des Uterus führen (Tumoren, Gravidität etc.). Und selbst wenn der 
gravide Uterus sich wieder vollständig zurückgebildet hat, so können 
doch neue, nicht in den Status quo zurückkehrende Lagebeziehungen 
zwischen Cervix, Scheide und Blase resultiren. Das lockere Zell- 
gewebe zwischen Blase und vorderer Cervixwand ist nun weiterhin 
an sich schon, abgesehen von den durch Lageanomalien des Uterus 
bedingten, verschiedentlichen Veränderungen unterworfen, die der 
Ausdruck einer Entzündung sind, indem das lockere Gewebe an- 
schwillt und sich räumlich ausdehnt. Die Ausdehnung wird natur- 
gemäss dahin am stärksten werden, wo die geringsten Wider- 
 stände sich finden, und das ist nach oben. Der Boden der Excavatio 
vesico-uterina wird demzufolge höher hinaufrücken, das vordere Para- 
metrium tiefer werden. Diese Zustände haben für uns, ebenso wie 
ihr secundärer Einfluss auf Blase und Ureteren, nur ein secundäres 
operatives Interesse; wichtiger sind schon die Veränderungen, die 
entstehen, wenn das Stadium der frischen Entzündung in Heilung 
übergegangen und das Gewebe geschrumpft ist. Dann können aller- 
dings einschneidende Lageanomalien bei Blase und Ureteren resul- 
tiren, indem diese nunmehr hart an den Uterus zu liegen kommen 
und, was viel wichtiger noch ist, unverschieblich gegen denselben 
geworden sind. Dass zugleich mit diesen Entzündungen im vorderen 
Parametrium perimetritische Processe im vorderen Douglas sich ab- 
spielen können, soll dabei ausser Acht gelassen werden. 

Aehnlich liegen die Verhältnisse bei Carcinom der Portio resp. 
der Cervix. Dringt dasselbe in die Lymphbahnen des vorderen Para- 
metriums ein, so nimmt dasselbe zunächst an Volumen zu, in der 
Art ganz analog, wie oben beschrieben, nur dass hier auf die Dauer 
jede Schranke fehlt und die Blasenwand früher oder später sub- 
stituirt wird. Diese Verhältnisse erklären zur Genüge die Thatsache, 
dass bei vorgeschrittenem Carcinom der Cervix und der Portio die 
Blase fast regelmässig der ganzen vorderen Cervixwand anhaftet, und 
dass ihre Ablösung oftmals so grosse Schwierigkeiten bereitet. Fest- 


halten muss man stets daran, dass bei Carcinom der Portio und der 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLV. Band. 93 
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Cervix es sich bei der secundären Infiltration des vorderen Para- 
metriums nicht immer um carcinomatöse, sondern häufig genug um 
rein entzündliche Processe handelt, eine Vorstellung, die durchaus 
erklärlich erscheint, wenn man sich vergegenwärtigt, dass die Mehr- 
zahl der Portio- und Cervixcarcinome ulcerirt ist. — Ist eine carci- 
nomatöse Infiltration des vorderen Parametriums mit Uebergreifen 
auf die Blase nachgewiesen, so dürfte damit einer aussichtsvollen 
operativen Technik ein Ziel gesetzt sein. Denn einmal lässt sich 
die Blase unter diesen Umständen nur schwer ablösen und wird 
leicht beim stumpfen Zurückschieben mit dem Finger perforirt; 
andererseits sind, selbst wenn es gelänge, doch schon die anastomo- 
sirenden Lymphbahnen der Blasenwand derartig in solchen vor- 
geschrittenen Fällen krebsig inficirt, dass von einer Radicaloperation 
im engsten Sinne nicht mehr die Rede sein kann. Forcirt man trotz- 
dem die Operation, schliesst die entstandene Blasenfistel durch Naht 
und exstirpirt weiter den Uterus, so ist das Resultat doch nur das, 
dass der Uterus entfernt und das Carcinom zurückgeblieben ist — 
die Operation war also zum mindesten zwecklos. 

Mit Rücksicht hierauf sollte man in allen Fällen, wo ein Carci- 
nom des Uterus auf Operabilität geprüft wird, die cystoskopische 
Untersuchung heranziehen. Bis zu einem gewissen Grade spiegelt 
die Blasenschleimhaut die Veränderungen, die sich in ihrer Wand 
abspielen, wieder in Gestalt von Blutungen, Pigmentirungen, Ano- 
malien im Gefässverlauf ete. Wichtig ist es auch, die Lage der 
Ureterenmündungen zu einander auf ihre Symmetrie zu vergleichen; 
auf ein weiteres diagnostisches Hülfsmittel werde ich weiter unten 
eingehen. Mit Hülfe des Cystoskops wird man also in der Lage 
sein, sich in manchen Fällen ein Urtheil über die Betheiligung 
der Blase zu bilden; als absolut beweisend und ausschlaggebend darf 
aber der Cystoskopbefund nach unseren Erfahrungen einstweilen noch 
nicht gelten. 

Wie ich oben gesagt habe, sind die Lagebeziehungen zwischen 
Blase und Cervix nicht unveränderlich feststehend. Die Folge dieser 
Thatsache ist für die Cervix- und Portiocarcinome nicht ohne Be- 
deutung. Nehmen wir z.B. an, es entwickelt sich in einem Falle, 
wo das Peritoneum bis auf das vordere Scheidengewölbe herabreicht, 
ein Carcinom in der Cervix, so wird hier die Prognose in Bezug auf 
die weitere Ausbreitung des Carcinoms im Allgemeinen günstig sein. 
Und demgemäss wird auch die Totalexstirpation derartiger Uteri per 


Ueber die im Gefolge der vaginalen Totalexstirpation etc. 351 


vaginam leichter und weniger blutig sein und zudem auch bessere 
Chancen für das Dauerresultat bieten. Das Portiocarcinom ist in 
seinem weiteren Wachsthum sehr verschiedenartig. Relativ am günstig- 
sten bezüglich der glatten Ausführung der Operation sind diejenigen 
Formen zu beurtheilen, deren Entwickelung in das Scheidenlumen 
erfolgt. Greift das Carcinom hingegen auf die Scheide selbst über, 
so ist die Blase und das anstossende parametrane Bindegewebe in 
annähernd der gleichen Weise gefährdet wie bei Cervixcarcinom. 
Auch. das Vordringen in die tieferen Schichten der Portio und in den 
oberen Cervixabschnitt verschlechtert die Prognose für die Radical- 
operation und das Intactbleiben der Ureteren und der Blase bei Aus- 
führung derselben. 

Nachdem wir so das Verhalten der Cervix- und Portiocareinome 
zur Blase besprochen und gleichzeitig damit auclı auf die Chancen 
hingewiesen haben, welche bezüglich ihrer Verletzung bei Ausfüh- 
rung der vaginalen Totalexstirpation bestehen, wollen wir uns nun- 
mehr zu den Beziehungen wenden, die diese Arten des Uteruscarci- 
noms zu den Ureteren haben. | 

Die normale topographische Anatomie der Ureteren finden wir 
bei Waldeyer bis ins Kleinste genau angegeben. Seinen Aus- 
führungen entnehme ich zum Theil das, was für unsere specielle 
Frage der Möglichkeit einer Ureterenverletzung in Betracht komnit. 

Die ganze Linge des Ureters wird in eine Pars abdominalis 
und in eine Pars pelvinea eingetheilt; an der letzteren unterscheidet 
man wieder eine Pars parietalis und eine Pars visceralis. 

Der Verlauf der Ureteren ist im Grossen und Ganzen ein 
S-förmiger, die Krümmungen liegen sowohl in der Sagittal- wie in 
der Frontalebene. Da jedoch der Ureter nur in seinem Anfangs- 
und seinem Endtheile fester fixirt ist, so ist er vermöge der Dehn- 
barkeit des ihn umgebenden lockeren subperitonealen Bindegewebes 
sehr verschieblich. Das lässt es auch erklärlich erscheinen, weshalb 
wir den Ureter namentlich bei primär intraligamentär oder retro- 
peritoneal entstandenen Tumoren oder bei Tumoren, die sich erst 
späterhin intraligamentär entwickelt haben, des öfteren erheblich 
verlagert finden. Auffallend ist es, wie sehr sich der einmal ver- 
lagerte Ureter der veränderten Umgebung anpasst, ohne dass es zu 
Knickungen, Compressionen mit der Folge einer Hydronephrose 
kommt. Es will mir scheinen, als wäre dies bedingt durch die 
grosse Dehnbarkeit des Ureters auf der einen Seite und auf der 
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anderen durch seine geringe Contractilität. Diesen beiden Umständen 
verdankt wohl auch die in letzter Zeit so in Aufnahme gekommene 
Uretercystanastomosenoperation ihre guten Resultate. Denn die 
Chancen der Heilung sind deswegen so gute, weil der einmal im- 
plantirte Ureter, wenn die Spannung nicht gar zu gross ist, nicht 
das Bestreben hat, sich zu retrahiren. Ob die Eigenschaften der 
Blase in dieser Beziehung die gleichen sind, vermag ich nicht sicher 
zu entscheiden. Jedenfalls entspricht die Angabe der Autoren, die 
mobile Blase nach dem durchschnittenen Ureterlumen zur Implan- 
tation allein hinzubringen und den Ureter bei den Adaptionsversuchen 
unberührt zu lassen, nicht absolut der Nothwendigkeit. 

Bei der Entfernung der oben angeführten Tumoren kann das 
Auffinden des verlagerten Ureters gelegentlich grosse Schwierigkeiten 
bereiten, besonders in den Fällen, wo eine Strecke von Tumormassen 
umgeben, eine andere peripherwärts verdrängt ist. Es ist wichtig, 
sich stets diese Vorkommnisse bei einschlägigen Operationen zu 
vergegenwärtigen, weil sonst gar zu leicht eine Functionsstörung 
des Ureters verursacht werden kann. Da man erfahrungsgemäss 
weiss, dass eine partielle Ureterenverletzung, gleich genäht, glatt 
zu heilen pflegt und zwar ohne Beeinträchtigung des Lumens, so 
erscheint es vielleicht nicht unangebracht, in Fällen, wo durch die 
Entwickelung eines grossen Tumors die Orientirung über den Ver- 
lauf des Ureters unmöglich ist, diesen an seinem obersten oder dem 
nach der Blase zu gelegenen Ende zu isoliren, seitlich durch einen 
kleinen Längsschnitt zu öffnen und nun zu sondiren. 

Praktisch noch wichtiger als in seinem abdominalen Verlauf, 
der in praxi bei der Laparotomie ja meist zu controlliren ist, ge- 
staltet sich die Lage der Ureteren im kleinen Becken bei den vaginalen 
Operationen, wo die Orientirung ungleich schwieriger ist, und deren 
Indicationsgrenzen von Jahr zu Jahr weiter hinausgeschoben werden. 

Nach der Kreuzung der Vena und Art. iliaca externa zieht der 
Ureter längs der seitlichen Beckenwand nach vorn und abwärts, 
begrenzt den unteren Rand der Waldeyer’schen Fossa ovarica und 
tritt dann in die Basis der Lig. lat. ein. Weiter verläuft er an der 
Cervix uteri entlang nach vorn, um in die Blase zu münden. In 
seinen letzten 1—1,5 cm liegt der Ureter fest zwischen Blase und 
vorderer Scheidenwand. 

Das pflegt in grossen Zügen das gewöhnliche Schema des 
Ureterenverlaufes zu sein. 
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Uns nun interessiren in erster Linie bei Ausführung der vagi- 
nalen Totalexstirpation die Lagebeziehungen des Ureters zur Art. 
uterina, dann die zur Blase und schliesslich die zum Uterus selbst. 

Nach ihrem Abgang aus der Art. hypogastrica verläuft die 
Art. uterina zunächst lateralwärts und vor dem Ureter. In der Höhe 
der Cervix uteri geht sie unter Bildung eines mehr oder minder 
scharfen Winkels wieder vor dem Ureter zur seitlichen Cervixwand. 
Diese Stelle, wo sie herantritt, ist nicht immer die gleiche: bald 
liegt sie höher, bald tiefer. Ferner, bei Uteris, die mehrfach geboren 
haben, bei abnormer Schlängelung und Aussackung des Gefässrohres 
können sich Schwierigkeiten bei der Ligirung oder beim Abklemmen 
(der Uterina ergeben und zwar in der Weise, dass eine mehrfache 
Unterbindung der Uterina bei abnorm starker Schlängelung noth- 
wendig wird. 

Es kann dabei zu erheblichen Blutungen kommen, und man 
muss sich bei den Bemühungen diese zu stillen, in Acht nehmen, zu 
weit lateralwärts oder nach hinten zu kommen, da sonst leicht der 
Ureter mitgefasst wird. 

Ueber die Lagebeziehungen der Ureteren, vorderer Cervixwand, 
Blase und Scheide zu einander ist das Wesentliche bereits oben ge- 
sagt. Die Verletzungsmöglichkeit steigt mit dem Grade der para- 
metranen entzündlichen oder malignen Infiltration. Obenan steht 
in dieser Beziehung das Cervixcarcinom. Es braucht dabei 
gar nicht einmal zu einer erheblichen Infiltration — carcinomatöser 
Art oder nicht — der vorderen und seitlichen Parametrien gekommen 
zu sein; relativ früh findet sich doch schon eine gewisse Fixation 
des Ureters an die Cervixwand, die sofort die Technik der Operation 
stark erschweren kann. Denn dadurch, dass, oder besser, weil der 
Ureter an der Cervixwand so fest adhärent, resp. umwachsen ist, 
muss er beim Hervorziehen des Uterus abgeknickt werden und geräth 
nun leichter in die Ligatur. Aus diesen Gründen zum Theil wohl 
haben Pawlick, Winter u. A. bei derartigen Totalexstirpationen 
während der Dauer der Operation Katheter ın die Ureteren eingelegt. 
Die Möglichkeit, sich auf diese Weise vor der Gefahr, den Ureter 
mit abzubinden oder in die Klammer zu bekommen, zu schützen, 
mag für eine Reihe von Fällen zutreffen; unbedingt sicher ıst es 
jedoch nicht; und die Gefahr einer aufsteigenden Pyelonephritis 
scheint bei langer ÖOperationsdauer trotz der guten Erfolge, die 
Winter im Allgemeinen mit seiner Methode zu verzeichnen hat, 
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nicht ausgeschlossen zu sein, wenn man sich des einen seiner Fälle 
erinnert, der ad exitum gekommen ist, und bei dem auf dem Leichen- 
tisch eine schwere Ureteritis constatirt wurde. 

Es scheint zudem noch ein anderes, wichtigeres anatomisches 
Bedenken gegen die Anwendung dieses Katheterismus zu bestehen. 
Zugegeben, es gelänge immer, auf diese Weise eine Verletzung der 
Ureteren zu vermeiden, so wird doch auf der anderen Seite die Mög- 
lichkeit der radicalen Beseitigung alles Carcinomatösen dadurch in 
Frage gestellt, weil, wie schon oben gesagt, das Carcinom in der 
Wand des Ureters selbst unter mehr oder minder starker Verdickung 
desselben hinaufkriechen kann (Münch. med. Wochenschr. 1899, Nr. 3). 

Solange wir ausserdem nicht in der Lage sind, vollkommen 
aseptisch die Ureteren zu sondiren, so lange werden sich gegen 
ein längeres Liegenlassen des Ureterenkatheters unsere Bedenken er- 
heben müssen; und selbst wenn dieses Problem gelöst wäre, so müsste 
man doch wohl meines Erachtens von seiner allgemeinen Anwendung 
abrathen, weil während der langen Dauer der Operation und der vie- 
len Manipulationen bei derselben der Katheter nicht andauernd völlig 
ruhig liegen bleiben kann und so die Harnleiterschleimhaut fortge- 
setzt mechanischen Insulten ausgesetzt ist. 

Ich persönlich stehe der Anwendung des doppelseitigen Ureteren- 
katheterismus bei Cervixcarcinomen durchaus nicht ungünstig gegen- 
über. Nur möchte ich dafür plaidiren, dass dieselbe zu einem an- 
deren Zweck ausgeführt wird. Hat man nämlich die Ureteren mit 
elastischen Sonden bougirt, so kann man bei jetzt erfolgender bi- 
manueller Untersuchung sich in vielen Fällen Aufklärung darüber ver- 
schaffen, nach welcher Richtuug der Ureter verläuft, und kann auch 
Aufschluss über seine Beziehung zur Nachbarschaft (Carcinom!) er- 
halten. Lässt man bei dieser Untersuchung von einem Assistenten 
die Portio herunterziehen, so kann der Eindruck noch klarer werden. 
Selbstverständlich wird diese Methode resultatlos bei einer sehr star- 
ken Mitbetheiligung der Parametrien sein; dann wird man aus den 
umgebenden harten Geweben die Ureteren trotz der eingeführten 
Sonden nicht palpiren können. Aber derartige Fälle werden ja 
meist an und für sich inoperabel sein. 

Die besten primären Resultate, d. h. in Bezug auf Nebenver- 
letzungen, sei es der Ureteren oder der Blase, bietet entschieden die 
vaginale Totalexstirpation des Uterus bet Carc. corporis. Zu einer 
Mitbetheiligung der Blase und der Ureteren resp. der Parametrien 
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pflegt es dabei in der Regel ja nicht zu kommen; ebenso, wie meist 
die natürliche Begrenzung des Fundus nach aussen, d. h. der peri- 
toneale Ueberzug, nicht durchbrochen wird — ich konnte aus un- 
serem Material nur einen hierher gehörigen Fall ermitteln — häufig 
genug geht allerdings das Carcinom bis an diese peritoneale Grenze 
heran. Durch unvorsfchtiges Probecurettement solcher Uteri wird 
häufig der Uterus perforirt, und einmal ist dabei auch der Ureter 
verletzt worden’). 

Finden wir also das Wachsthum der Corpuscarcinome peripher- 
wärts dieser Art begrenzt, so beobachten wir jedoch häufiger bei 
ihnen Metastasen in den Ovarien. Principiell sollte man daher nach 
den Erfahrungen und nach dem Vorgehen Olshausen’s bei jedem 
Carcinom des Uterus, das auf das Corpus übergegriffen hat, zugleich 
mit dem Uterus auch Tuben und Ovarien mit entfernen. Gelegent- 
lich kommt es vor, dass ein Carcinoma corporis uteri auf die Cervix 
übergreif. Es werden sich dann anatomisch in Bezug auf Blase 
und Ureteren dieselben Verhältnisse entwickeln können, die wir oben 
bei den Cervixcarcinomen beschrieben haben. 

Nachdem wir uns nun mit den verschiedenen Formen des Uterus- 
carcinoms beschäftigt und diejenigen anatomischen Momente be- 
rücksichtigt haben, welche geeignet sind, eine besondere Disposition 
für das Entstehen von Blasen- und Ureterfisteln bei ihrer operativen 
Behandlung abzugeben, wollen wir uns nunmehr zu den verschie- 
denen Operationsmethoden wenden, die bei der Ausführung der vagi- 
nalen Totalexstirpation in Frage kommen. 

Gebührt einer der Vorrang? Welche bietet die grösstmög- 
lichsten Chancen, Blase und Ureter in ihrer Continuität zu erbalten? 

Von vornherein muss nun zugegeben werden, dass die Grenzen, 
bis zu welcher es überhaupt möglich bezw. rathsam ist, den carci- 
nomatösen Uterus zu exstirpiren, von den einzelnen Operateuren 
verschieden gezogen werden. Daraus allein ergiebt sich schon eine 
grosse Schwierigkeit, den Werth der einzelnen Methoden gegen einander 
abzumessen. Am besten Aufschluss werden in dieser Frage deswegen 
wohl immer die Resultate derjenigen Operateure geben, die die sämmt- 
lichen Methoden an eigenem grösseren Material durchgeprüft haben 
(Winter). Dass es einem gewandten Operateur wohl immer, und 


') Verhandl. der geburtsh. Gesellsch. zu Philadelphia. 6. April 1899. 
Ref.: Centralbl. f. Geb. 1899, S. 1549. 
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sei es stückweise, gelingen wird, den Uterus zu exstirpiren, muss 
‚zugegeben werden; als gelöst können wir jedoch die Aufgabe erst 
dann betrachten, wenn auch alles Kranke mit entfernt ist. 

Wir müssen darum diejenige Methode als die beste fixiren, 
die es gestattet, möglichst alles Carcinomatöse fortzunehmen, und 
die ausserden den besten Schutz giebt, dass die abführenden Harn- 
organe nicht geschädigt werden. 

Für die Beurtheilung des Werthes, den in dieser Hinsicht eine 
Statistik beansprucht, ist es also nothwendig zu wissen, nach welcher 
Methode operirt worden ist. 

Olshausen ist, nachdem er in einer beschränkten Anzahl von 
Fällen die vaginale Totalexstirpation des carcinomatösen Uterus mit 
Klemmen vorgenommen hatte, jetzt doch bei der Anwendung der 
Ligaturmethode geblieben: Stumpf, d. h. mit dem Finger wird die 
Blase nach voraufgegangener Circumcision der Portio zurückge- 
schoben, wobei besondere Aufmerksamkeit den seitlichen Partien 
gewidmet wird, weil hier die Ureteren in Frage kommen, und weil 
dieses möglichst ausgiebige Freimachen und Mobilisiren der Ureteren 
einen guten Schutz giebt, dass dieselben bei dem weiteren Verlauf 
der Operation nicht in die Ligaturen kommen. Dann wird der hin- 
tere Douglas quer geöffnet. Weiter legt Olshausen nun durch 
die Basis der beiden Ligamente je I—2 Ligaturen, worauf der vor- 
dere Douglas eröffnet wird, dem sich dann das vollständige Abbinden 
der Ligamente anschliesst. Ein Spalten des Uterus in seiner Median- 
linie zum Zwecke der leichteren Entfernung vermeidet Olshausen 
nach Möglichkeit, weil dadurch das Carcinom in weiter Ausdehnung 
freigelegt wird und sich nun bei der weiteren Operation die Mög- 
lichkeit einer Infection der Wunde nicht von der Hand weissen lässt, 
zumal wenn neben dem Carcinom noch eine Pyometra vorhanden ist. 
Als sehr brauchbar hat sich ihm beim Anlegen der Ligaturen eine 
nach Art des Schwanenhalses gekrümmte Aneurysmanadel erwiesen'). 
Diese wird unter Leitung der sorgfältig tastenden Finger der an- 
deren Hand eingelegt. Die Ligaturen werden geknüpft und der: 
unterbundene Theil mit der Scheere durchtrennt. So wird erst das 
eine Ligament — meist zuerst das linke — von unten nach oben, 
dann das rechte in umgekehrter Reihenfolge abgebunden. Dann 


1) Beschrieben: Olshausen, Klinische Beiträge. Stuttgart 1884. 
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wird die Peritoneal-Scheidenwunde durch fortlaufende Catgutnaht ge- 
schlossen, die Stümpfe werden vorgezogen und eingenäht. | 

In dieser bekannten Weise verläuft die typische Operation, d.h. 
wo es sich nicht um eine wesentliche Mitbetheiligung der Parametrien 
handelt, und wo der Uterus ausreichend beweglich ist. Sind hin- 
gegen die Parametrien infiltrirt, so beginnt Olshausen, wie er es 
schon an anderer Stelle beschrieben hat, die Operation in der Weise, 
dass zunächst die Seite abgebunden wird, wo die Infiltration am 
wenigsten ausgedehnt ist. Danach kann man dann, eventuell unter 
Zuhülfenahme des „Kippens“, d. h. indem der Fundus uteri nach 
hinten oder nach vorn herausgestülpt wird, bis hart an den Becken- 
rand überall vollkommen übersichtlich, die Parametrien der anderen 
Seite abbinden. Ureterverletzungen sind bei dieser Methode relativ 
selten, wie ein Blick auf unsere Zahlen lehrt. Allerdings muss man 
dabei berücksichtigen, dass wir in den Fällen, wo sich im Laufe der 
Operation erst die Unmöglichkeit herausstellt, radical zu operiren, 
von einem weiteren operativen Vorgehen Abstand genommen und 
uns lediglich auf das „Conamen“ beschränkt haben. Derartige Fälle 
werden sich trotz eingehender Narkosenuntersuchung stets ereignen; 
es ist eben unmöglich, vor Ausführung der Operation in allen Fällen 
ein klares Bild über die Betheiligung der Parametrien und die sonstigen 
Complicationen zu erlangen. Richtiger ist es jedenfalls, in solchen 
verzweifelten Fällen die Operation abzubrechen, da die Erfahrungen, 
die Olshausen und mit ihm auch andere (Kistner) gemacht 
haben, lehren, dass direct schädigende Folgen nicht einzutreten 
pflegen; ja es kommt gelegentlich im Anschluss an das Conamen 
exstirpationis zu einer Schrumpfung der carcinomatösen Massen (wohl 
infolge Unterbindung der ernährenden Gefässe). 

Gegen eine Blasenverletzung, sei es, indem die Blase als 
solche nicht erkannt wird, oder dass sie mit in die Ligaturen hinein- 
geräth, kann man sich bis zu einem gewissen Grade schützen. Wohl 
die grösste Sicherheit bietet die Methode Olshausen’s, der beim 
Zurückschieben der Blase zur Controle die angehakte Portio zurück- 
schiebt und vorzieht. Es bildet die Blasenwand dabei eine deutlich 
vorspringende quere Falte. | 

Eine besondere Sorgfalt beim Zurückschieben verdienen die 
seitlichen Partien der Blase, weil dies zugleich auch die besten Ga- 
rantien für die Integrität der unteren Ureterenabschnitte bietet. Die 
anatomischen Verhältnisse legen es nahe, bei dieser Manipulation 
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eine Drehung der mit Zangen fest gefassten Cervix um ihre Lings- 
achse zu erstreben und zwar beim Ablösen der linken Uretermündung 
nach rechts herum und nach links beim rechten Ureter. Auf diese 
Weise gelangen die Uretermündungen nach vorn und sind für den 
Operateur bezw. dessen Finger besser zugängig. 

Vor den Verletzungen der Ureteren kann man sich bei weitem 
nicht in dem Grade schützen wie gegen die der Blase, das erhellt 
einmal aus den oben angegebenen anatomischen Verhältnissen, und 
dann auch, weil dieser Theil der Operation mehr oder weniger im 
Dunkeln, ohne jede Controle des Auges erfolgt. Hier sind wir 
lediglich auf das Tastgefühl des Fingers angewiesen; und bei An- 
wendung der Olshausen’schen Aneurysmanadel kann man mit ab- 
soluter Sicherheit die Nadelspitze da durchführen, wo es im Interesse 
der Operation nöthig ist, während es unmöglich ist, die Klammern 
oder das Glüheisen in dieser Weise mit dem Finger zu controliren. 

Die Schädigungen, die den Ureter bei Operationen treffen können, 
sind verschiedenartig: er kann vollkommen unterbunden resp. abge- 
klemmt werden; Verengerungen des Lumens in jedem Grade, auch 
Schnittverletzungen jeder Form und Ausdehnung sind beobachtet 
worden. | 

Je nach dem Grade der einen oder andern Integritätsstörung 
wird die normale Function beeinflusst sein, werden je nachdem die 
klinischen Erscheinungen in den Vordergrund treten. 

Von Wichtigkeit scheint mir zu sein, darauf hinzuweisen, dass 
Ureterverletzungen viel häufiger sind, als sie klinisch festgestellt 
werden. Es kommen auf der einen Seite schnell, in einigen Tagen 
spontan heilende Ureterfisteln vor, die nur bei sehr eingehender 
Beobachtung hätten festgestellt werden können, während anderer- 
seits vollkommene Abklemmungen eines Ureters entstehen, ohne dass 
auch nur der Gedanke einer solchen bei dem Operateur erweckt 
wird; sie verläuft eben klinisch entweder ganz symptomlos, oder es 
werden die allgemeinen Klagen, die bald vorübergehende Temperatur- 
steigerung und das Druckgefühl in der entsprechenden Nierengegend 
anders gedeutet. Festgestellt wird die Function beider Nieren erst 
durch das Cystoskop, und dieses einzuführen dürfte sich bei Frisch- 
operirten wohl kaum empfehlen. Für die für den vollkommenen, 
plötzlichen Ausfall der Function eines ganzen Organs doch immer- 
hin geringen klinischen Erscheinungen nimmt Füth als Erklärung 
an, dass die andere Niere gesund ist und sehr bald die gesammte 
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Harnausscheidung allein übernimmt. Das ist gewiss richtig; uns 
aber will es scheinen, dass ein ebenso nothwendiges und wichtiges 
Postulat das sein muss, dass auch die Niere gesund ist, deren Ureter 
unterbunden ist oder unterbunden werden soll. Finden sich im 
Nierenbecken oder sonstwo pathogene Keime in einer Niere, deren 
Ureter unterbunden wird, so ist die nothwendige Folge eine Pyelo- 
nephritis. Während die völlige Abklemmung oder Unterbindung des 
Ureters einer gesunden Niere zu einem acuten Stillstand der Harn- 
secretion und weiterhin vielleicht zur Atrophie derselben führt, wenn 
der Verschluss derselben dauernd bleibt. A priori sollte man anneh- 
men, dass eine Hydronephrose die Folge wäre. Dem widerspricht 
aber die Erfahrung, die wir auch selbst einmal gemacht haben 
(1896). Es handelte sich in dem Falle um die unbeabsichtigte Li- 
girung eines Ureters. Die Frau starb einige Tage nach der Ope- 
ration an Peritonitis. Die Ureterunterbindung hatte klinisch keine 
Erscheinungen gemacht und wurde erst bei der Section festgestellt. 
Die Niere selbst bot makroskopisch nach dem Sectionsprotokoll 
keine pathologischen Veränderungen dar. 

Neuerdings finden wir in der Literatur (Landau!), Stroga- 
noff u. A.) ganz analoge Beobachtungen. 

Auf die praktische Bedeutung der event. beabsichtigten Ureter- 
unterbindung macht Landau mit den nothwendigen kritischen Be- 
trachtungen, denen wir uns durchaus anschliessen können, aufmerksam. 

Die Anwendung der Klemmen zur vaginalen Totalexstirpation 
(B. Freund, Landau, Péan, Richelot und einige Andere) er- 
freut sich im Allgemeinen nicht der Ausbreitung und Beliebtheit wie 
die Ligaturmethode. 

Ueber die Häufigkeit der Ureteren-Blasenverletzung bei der 
Klammeroperation selbst sind, wie wir schon oben gesehen haben, die 
Ansichten sehr getheilt. Der eine Operateur erlebt keine (Doyen, 
Pernice-Burckhard etc.), der andere wieder um so mehr. 
Winter äussert sich bei der Besprechung über den Werth der 
Klemmenoperation dergestalt, dass er als grossen Nachtheil derselben 
die Nebenverletzungen direct hervorhebt — Blase, Ureter, Darm. 
Er selbst operirte 31 Fälle mit Klammern und erlebte 3 Blasen- 
und 1 Ureterenverletzung; und mit Bezug auf diese meint er, 
dass er sie sämmtlich mit der Ligaturmethode vermieden hätte. 


1) Deutsche med. Wochenschr. 1900, Nr. 47. 
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Ganz entgegengesetzt äussert sich Burckhard (Pernice): 
„Gleichzeitig ist man bei der Klammermethode leicht im Stande, 
Nebenverletzungen, besonders solche der Ureteren und der Blase, zu 
vermeiden, da man mit der von hinten nach vorn durch die Liga- 
mente durchgeführten Deschamps’schen Nadel eher zu weit nach 
vorn gerathen kann, als mit den unter Leitung des Fingers in un- 
mittelbarer Nähe des Uterus angelegten Zangen.“ 


Der scheinbare Widerspruch dieser beiden Aeusserungen ist 
leicht geklärt. Die Carcinome, die Pernice operirt hat, be- 
schränkten sich sämmtlich auf die Gebärmutter selbst, und eine die 
Mobilisation des Uterus beeinflussende Betheiligung der Parametrien 
war eben nicht vorhanden, während Winter auch vorgeschrittenere 
Fälle der Klemmmethode unterworfen hat. 


Veranlasst durch die schlechten Dauerresultate, die nach der 
Totalexstirpation des carcinomatösen Uterus sowohl bei der Ligatur, 
wie bei der Klammermethode erzielt werden, ist Mackenrodt zur 
Igniexstirpation des Uterus gekommen, der er im Wesentlichen zwei 
Vortheile vor den beiden anderen Methoden nachrühmt: einmal bietet 
sie die Möglichkeit des radicaleren operativen Vorgehens und 
zweitens wird durch Anwendung von Glühhitze der Entstehung von 
Impfrecidiven vorgebeugt. 


Wie weit die praktischen Erfolge seinem Vorgehen Recht geben, 
soll hier nicht untersucht werden. 


Uns interessirt an dieser Stelle nur die Frage nach der Häufig- 
keit der bei diesem Verfahren vorkommenden Verletzungen von 
Blase und Ureteren. 


Gellhorn referirt über 38 von Mackenrodt mit dem Ferrum 
candens exstirpirte Uteri. Es handelte sich um Portio-, Cervix- 
und Corpuscarcinome; betont wird, dass es fast alles sehr weit vor- 
geschrittene Fälle gewesen sind, deren einige von anderen Operateuren 
abgewiesen worden seien. 


Bei diesen 38 Igniexstirpationen carcinomatéser Uteri stellen 
sich die Blasen- und Uretereriverletzungen folgendermassen : 


Ureteren . . . 4mal einseitig 
2mal doppelseitig 
Blase . . . 3mal 


Ureter und Blase Imal. 
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Im Ganzen handelt es sich also um 10 Urinfisteln, bei 
38 vaginalen Totalexstirpationen mit dem Glüheisen. 

Etwas geringer wird der Procentsatz möglicherweise bei zu- 
nehmender Vervollkommnung der Technik werden. Es ist ausser- 
dem bei Beurtheilung der Gellhorn-Mackenrodt’schen Statistik 
nicht ausser Acht zu lassen, dass es sich fast durchweg um technisch 
besonders schwierige Fälle gehandelt hat; allein auffallend ist trotz 
alledem die ausserordentlich hohe Zahl der Blasen-Ureterverletzungen. 
Sie findet ihre Erklärung meines Erachtens darin, dass bei der An- 
wendung des Glüheisens eigentlich jede Controle fehlt. Ohne den 
tastenden Finger, der hier aus leicht begreiflichen Gründen weg- 
fallen muss, lassen sich weder die Grenzen des Uterus noch 
die des Carcinoms bestimmen. Und doch ist die genaue Kenntniss 
der jeweiligen topographischen Verhältnisse zur Vermeidung von 
Nebenverletzungen unbedingt yöthig. 

Noch mehr als für die Klemmen gilt ferner für den Brenner 
die nicht zu controlirende Tiefenwirkung. Aber während man bei 
Ligatur und Klemme, wenn man den Schaden noch rechtzeitig er- 
kennt, den mitgefassten Ureter durch Lösen und Abnahme dieser 
befreien kann, ist das beim Brennen nicht möglich. 

Um zu einem definitiven und vor allem übersichtlichen Urtheil 
über die Häufigkeit der in unserer Klinik bei ausschliesslicher An- 
wendung der Ligaturmethode, wie ich sie oben ausführlich geschildert 
habe, vorgekommenen Blasen- und Ureterverletzungen zu gelangen, 
habe ich die Aufzeichnungen über sämmtliche wegen Carcinoma 
vaginal exstirpirte Uteri durchgesehen. Berücksichtigt ist die Zeit 
vom 1. August 1892 bis zum 31. December 1900. Mit Hinblick auf 
die Indicationsstellung für die vaginale Totalexstirpation überhaupt, 
deren Grenzen Olshausen in den letzten 4 Jahren wesentlich 
erweitert hat, so dass er nicht mehr lediglich nach den Indicationen 
operirt, die er seiner Zeit bekannt gegeben hat, erschien uns die ge- 
sonderte Zusammenstellung der Zeit vom 1. August 1892 bis 31. De- 
cember 1896 und auf der .anderen die Jahre 1397—1900 inclusive 
wichtig. Auf die erste Gruppe, also nach der alten Indication 
operirt, fallen im Ganzen 244 vaginale Totalexstirpationen wegen 
Carc. uteri; einbegriffen sind in diese Zahl einige wenige Fälle von 
malignem Deciduom und mehrere mit malignem Adenom; beide 
Arten sind in die Rubrik fir Carcinoma corporis eingereiht worden. 

Aus praktischen Gründen sind bei den Zusammenstellungen 
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den ausgeführten Totalexstirpationen gleich die Conanina exstir- 
pationis uteri und die primäre Mortalität angereiht worden, denen 
sich dann die Zahlen der bei Ausführung der Operationen ent- 
standenen Blasen- und Ureterenfisteln anschliessen sollen. Wie 
schon oben angegeben, haben wir uns dann auf das Conamen 
exstirpationis beschränkt, sobald es sich im Verlauf 
der Operation herausgestellt hatte, dass eine radicale 
Entfernung des Carcinoms nicht möglich war. 

Gelegentlich hat es sich natürlich nicht vermeiden lassen, dass 
schon eine Blasen- resp. Ureterfistel zu Stande gekommen war, bevor 
der jeweilige Operateur ein sicheres Urtheil darüber gewonnen hatte, 
ob überhaupt die Beendigung der Operation möglich oder besser 
rathsam im Interesse der Kranken erschien. Die beim Conamen 
entstandenen Urinfisteln sind in der Gesammtzahl aller 
Fisteln mit einbegriffen. 

Nach dem Gesagten ergiebt sich somit Folgendes: 


1. August 1892 bis 31. December 1893. 


Vaginale Totalexstirpationen . . ..% 
Conamina. . . . . . . OD 
Primäre Mortalität. . 2. 2. 2 202.06 
Blasenverletzungen . . . . 2. 2020.09 
Ureterverletzungen . . . 2. 22.2... 


Die Verletzungen entstanden 2mal bei vaginaler Totalex- 
stirpation wegen Carce. cervicis; die eine dieser Operirten 
starb im Anschluss an die Operation (Peritonitis). Bei der dritten 
Fistel handelte es sich um ein Portiocarcinom. Beide Blasenver- 
letzungen wurden sofort genäht und heilten primär. 


1894. 
Vaginale E ir: ee JOD 
Conamina . he wee oo, er ee de 
Primäre Mortalität nie. ae wt & 3 
Blasenverletzung . I 
Blasenverletzung u. L ng P 1. Urea 1 


Im ersten Falle handelte es sich um Carc. cervicis, sofortige 
Naht und primäre Heilung der Blasenverletzung, im anderen trat 
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die Verletzung bei der Operation eines Carc. portionis auf. Die 
Kranke starb an linksseitiger Pyonephrose. 


1895. 
Ausgeführte vaginale Totalexstirpationen 50 
Conamina. . 2 2 ....... 8 
Primäre Mortalität . . . . . . .. OQ 
Blasenverletzung (Carc. portionis). . . 1 
Ureterverletzung (Carc. cerv.) . . . . hL 


Beide Fisteln sind primär nicht zur Heilung gebracht worden. 


1896. 
Ausgefiihrte vaginale Totalexstirpationen 59 
Conamina . . . . ....... 8 
Primäre Mortalität . . . . . . .. 3 (£ 
Ureterverletzung (Care. cerv.) . . . . 2 
Blase und Ureter (Carc. portionis) . . L 


Ein Fall von Care. corporis wurde unter dem ausgesprochenen 
klinischen Bilde der Sepsis noch operirt, der nach einigen Tagen die 
Patientin unterlegen ist. Diesen Fall kann man mithin nicht auf 
das Conto der Operation setzen. 

Die eine Kranke, bei der Blase und Ureter verletzt wurden, 
und eine andere mit Ureterfistel sind bald nach der Operation ge- 
storben, die Dritte wurde mit Fistel entlassen. 

Im Ganzen sind also ın dieser ersten Gruppe ausgeführt: 


Vagin. Totalexstirpationen incl. Conamina 263 
Gesammtmortalitit . . . . . . . . 14 = 5,13%. 


Blasen- und Ureterverletzungen sind im Gefolge der siimmtlichen 
Operationen im Ganzen bei 10 Fällen = 3,7 %o vorgekommen, und 
zwar wurde die Blase mal, ein Ureter Smal verletzt oder 
unterbunden. 

Davon Ureter- und Blasenverletzung zusammen an einem 
Fall 2mal. 

Beide Ureteren zu gleicher Zeit sind nicht geschädigt worden. 

Seit dem Beginn des Jahres 1897 hat Olshausen die vaginale 
Totalexstirpation bei Carcinom für indicirt gehalten, sobald die 
Möglichkeit vorzuliegen schien, die carcinomatös infiltrirten Para- 
metrien mitsammt dem Uterus radical zu exstirpiren. 
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Nach diesen Grundsätzen ist unter Beibehaltung der Technik 
in den folgenden Jahren operirt worden: 


1897. 
Vaginale e Br. ie ir ir 20 
Conanıina . 
Primäre Mortalität . 
Ureterverletzung, linksseitig (Care. corn) l. 


mm O 


vr 


Diese Fistel wurde durch Exstirpation der linken Niere zur 
Heilung gebracht. 
1898. 
Vaginale Totalexstirpationen . . . . 8 
Conamina . 
Primire Mortalitat . 
Blasenverletzungen (Carc. sae) 
(Imal Carc. port.) 
Ureterverletzungen (davon einer unter- 
bunden, Carc. cerv. 3mal, Carc. port. 
lmal, sämmtliche rechtsseitig) . . 4. 


~j Qı 


qo cr 


Die Blasenverletzungen sind mit einer Ausnahme, wo noch 
eine Nachoperation erforderlich wurde, simmtlich durch die sogleich 
angeschlossene Naht geheilt worden; zwei dieser Verletzungen sind 
beim Conamen exstirpationis entstanden. 

Die Ureterverletzungen traten 3mal bei Cervixcarcinom auf, 
eine von diesen konnte durch eine Fisteloperation secundär zum 
Verschluss gebracht werden, in den beiden anderen Fällen musste die 
betreffende Niere exstirpirt werden. Die vierte Ureterverletzung 
(bei Carc. port.) wurde ungeheilt entlassen. 


1899. 
Vaginale Totalexstirpationen . . . . 92 
Conamina . 3 
Primäre Mortalität . 6 
Blasenverletzung (Care. cerv. ). 3 
Ureterverletzung I; 


Von den drei Blasenverletzungen dieser Operationsserie wurden 
zwei primär zur Heilung gebracht; bei der dritten waren noch zwei 
Fisteloperationen zu dem Zweck nothwendig. 
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Die Ureterverletzung, die bei der Operation eines Falls von 
Carcinoma vaginalis (Exstirpation des Carcinoms und des Uterus) 
entstanden war, schloss sich bald spontan. 


1900. 
Vaginale eine n a =. £ 
Conamina . . . ee 
Primäre Mortalität . Be ee ee dr O 
Blasenverletzung (4mal Carc. cerv.) | 5 


(Imal Carce. port.) | 
Ureterverletzung (ligirt, linker Ureter 
bei Carc. port.) . . sa d 
Beide Ureteren ligirt (Carc. Bo ed 
Blase und ein Ureter (rechts) Carc. cerv. 1. 


Drei der Blasenverletzungen sind primär geheilt worden, die 
beiden übrigen mussten mit Fisteln entlassen werden. 

Der Fall, bei dem beide Ureteren unterbunden worden waren, ist 
ad exitum gekommen; einmal, wo der linke Ureter ligirt worden war, 
entstand die Fistel nach Resorption des Catguts am zehnten Tage. 

Die gleichzeitig erzeugte Blasen- und Ureterfistel war bei der 
Entlassung schon fast vollkommen geheilt; die Kranke lag nur noch 
ganz wenig nass. 

In dieser zweiten Gruppe wurden insgesammt 375 vaginale 
Totalexstirpationen incl. Conamina ausgeführt mit einer primären 
Mortalität von 19 = 5,06 %o. Verletzungen der ableitenden Harn- 
wege sind dabei 23 entstanden = 6,1. 


Die Blase war verletzt worden . . . . . . l4mal 
Ein Ureter . . . . . mal 
Blase und ein Üreter bei ae Kranken . lmal 
Beide Ureteren . . . 2 2020202020... 1lmal. 


Vergleichen wir nun die gewonnenen Resultate in den beiden 
Operationsperioden, so ergiebt sich für beide eine annähernd gleiche 
primäre Mortalität, die Anzahl der Blasen- und Ureterenverletzungen 
ist dagegen in die Höhe gegangen. Das Verhältniss der Verletzungen 
der Blase und der Ureteren zu einander hat sich nicht wesentlich 
geändert. 


Was lehren nun alle diese Zahlen? Trotzdem wir in den 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLV. Band. 94 
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letzten 4 Jahren nach einer weit ausgedehnteren Indication operirt 
haben, hat sich die Mortalität doch auf der gleichen oder doch auf 
annähernd der gleichen Höhe gehalten. Es erhellt daraus zur 
Evidenz, dass auch bei weit vorgeschrittenen Carcinomen des Uterus 
der operative, technisch gut durchgeführte Eingriff nicht a priori 
die Mortalität steigert. 

Im Ganzen sind an unserer Klinik vom 1. August 1892 bis 
31. December 1900 ausgeführt worden: 


Vaginale Totalexstirpationen 601 
Conamina . .202020.2.937. 


Von diesen 633 Operirten sind im Anschluss an den Eingriff 
33 gestorben = 5,1°o primäre Mortalität. Ich will hier ausdrück- 
lich betonen, dass diese Zahlen keinerlei Modification durch Abzug 
derjenigen Fälle erfahren haben, die vielleicht nicht direct der 
Operation zur Last fallen: Pneumonie, Embolie etc. 

Im Verlaufe aller dieser Operationen sind folgende Verletzungen 
der ableitenden Harnwege vorgekommen: 


Blase . . .. . . . 19mal 
Ein Ureter . . . . . 10mal 
Blase und Ureter . . . 3mal 
Beide Ureteren . . . .  lmal. 


Wenn ich oben auf die besondere Bedeutung aufmerksam ge- 
macht habe, die beim Zustandekommen der Blasen-Ureterverletzungen 
dem Cervixcarcinom gebührt, so wird dies durch die folgende Zu- 
sammenstellung bestätigt: 


Verletzungen bei Portiocarcinom, Cervixcarcinom 
Blase 4 15 
Ein Ureter 1 8 
Blase und Ureter 2 1 
Beide Ureteren l 


Die in dieser Rubrik fehlende Ureterverletzung entstand bei 
der Operation eines Scheidencarcinoms, wo gleichzeitig der Uterus 
mitexstirpirt wurde. 

Von den 19 Blasenverletzungen sind 13 durch die unmittel- 
bar angeschlossene Naht zur Heilung gebracht worden, 3 wurden 
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durch eine einmalige bezw. mehrmalige Fisteloperation geschlossen, 
die übrigen Kranken haben sich noch nicht wieder vorgestellt. 

Bedeutend ungünstiger waren unsere Resultate bei der Be- 
seitigung der Ureterverletzungen: 


Eine wurde durch Nephrektomie geheilt, 
: 5 „  secundäre Fisteloperation beseitigt, 
» schloss sich spontan. 


Die Combination der Blasen- und Ureterverletzung scheint die 
Prognose sehr zu verschlechtern, sobald es sich nicht um ganz kleine, 
sich spontan schliessende Fisteln handelt. 

Von unseren 3 hierher gehörigen Fällen sind 2 bald nach der 
Operation gestorben, bei der dritten Kranken schloss sich die Fistel. 
spontan. 

Stellen wir nun diese Resultate denen gegenüber, die in den: 
letzten Jahren aus anderen Kliniken veröffentlicht sind, so ergiebt 
sich für die Schauta’sche Klinik in Wien (Waldstein), wo die 
Indication zur vaginalen Totalexstirpation annähernd nach den gleichen 
Grundsätzen, wie in den letzten Jahren bei uns, gestellt wird, eine- 
Mortalität von 10,3°o, die nach Abzug der Todesfälle, die nicht: 
direct auf das Conto der Operation zu schreiben sind, sondern nur 
im Anschluss an dieselbe auftraten (Pneumonie etc.), auf 8,80 bei: 
241 vaginalen Radicaloperationen wegen Carcinom des Uterus sinkt. 

v. Erlach und v. Woerz haben in den Jahren 1892 bis 
1899 zusammen 131mal die vagıinale Totalexstirpation wegen Üterus- 
krebs ausgeführt und dabei 10 Todesfälle erlebt = 7,63°%. Auch 
sie haben nach derselben Indication und mit Anwendung des gleichen. 
Operationsverfahrens (Ligatur) wie wir operirt. 

Ich halte es nicht für zweckmässig, auf die kleineren Statistiken. 
(Wisselinck, Bücheler-Kaltenbach, Thorn, Feenders 
u. A. mehr) einzugehen. Die Gründe, die mich davon abhalten, sind 
verschiedener Art: einmal ist es dann unmöglich, überhaupt eine 
Grenze zu ziehen, und zweitens sind die Zahlen so niedrig, dass 
eine procentuale Festsetzung der Mortalitätsziffer wenig positiven 
und vor allem stabilen Werth hätte. Ich erinnere nur daran, dass 
Olshausen ım Jahre 1895 bei über 50 vaginalen Totalexstirpationen 
wegen Carcinom des Uterus keinen einzigen Todesfall zu beklagen 
hatte, während seine absolute Mortalität ca. 5°o bei Ausführung 
dieser Operation beträgt. 
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Ob es je gelingen wird, die primäre Mortalität nach vaginaler 
Totalexstirpation des Carcinoma uteri mit radicaler Entfernung alles 
Carcinomatösen noch wesentlich weiter herabzusetzen, möchte ich 
bezweifeln, und zwar zunächst schon aus dem Grunde, weil ja die 
an Gebärmutterkrebs Erkrankten meist in höherem Lebensalter stehen, 
und der Gesammtorganismus mehr oder weniger durch das Alter 
und die Krebskrankheit in seiner Widerstandsfähigkeit gegen den 
operativen Eingriff, Narkose etc. geschwächt ist. Ferner ist die 
Thatsache zu berücksichtigen, dass in einer Anzahl von Fällen neben 
dem Carcinom bacteriell entzündliche Processe im Endometrium, 
Tuben, Ovarien und .Parametrien verschiedenen Grades und ver- 
schiedener Ausdehnung einhergehen, die durch die Operation wieder 
acut werden und hinlänglich genug den Grund zur septischen All- 
gemeininfection oder tédtlicher localer resp. diffuser Peritonitis ab- 
geben können, ohne dass eine Infection von aussen her bei der 
Operation vorgekommen ist. Es ist klar, dass gegen diese Infection 
die beste Asepsis und die beste Technik keinen Schutz bieten kann. 

Als statistisches Material für die Häufigkeit der Urinfisteln 
konute ich vergleichsweise nur die oben erwähnte Arbeit von Woerz 
und von Erlach heranziehen. 

Diese beiden Operateure haben, wie schon erwähnt, bei An- 
wendung der Ligaturmethode im ganzen 6 Verletzungen der 


ableitenden Harnwege gehabt = 4,5 °0, und zwar 
Blasenverletzung . . 2mal 
Ein Ureter . . . . 3mal 
Beide Ureteren . . Imal. 


Hier prävaliren also die Ureterverletzungen. Vielleicht liegt 
dies zum Theil an der Wahl des zur Anlegung der Ligaturen be- 
nutzten Instruments. 

Welchen kritischen Schluss lassen nun die im Verlauf unserer 
vaginalen Totalexstirpationen des carcinomatösen Uterus entstandenen 
Blasen-Ureterverletzungen zu? Zunächst einmal finden wir, dass 
mit der weiter hinausgeschobenen Indication zur Totalexstirpation, 
wie ja von vornherein angenommen werden musste, die Häufigkeit 
der Blasen- und Ureterverletzungen zunimmt, aber nicht sind dabei. 
wie man gleichfalls glauben sollte, in erster Linie die Ureteren. 
sondern eher die Blase gefährdet. Bei der Klammerbehandlung 
scheinen dagegen nach den bisherigen Mittheilungen in der Literatur 
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die Ureterén mehr gefährdet zu sein. Nun sind aber Blasenfisteln 
prognostisch viel günstiger zu beurtheilen als Ureterfisteln; die 
Schwierigkeiten, diese zu beseitigen, sind bei Weitem grösser, in- 
sofern des öfteren dazu noch die Laparotomie, die Nierenexstirpa- 
tion etc. nothwendig wird, also eine Nachoperation, die an die Wider- 
standsfähigkeit des Gesammtorganismus event. eine viel grössere 
Anforderung stellt als die Operation, die die Kranke von ihrem 
Grundleiden heilen sollte. 

Anders liegen dagegen die Verhältnisse bei der Blasenverletzung, 
die in ca. 68°) der Fälle, primär genäht, glatt heilen. Und auch 
dann, wenn diese primäre Heilung ausbleibt, ist die Blasenscheiden- 
fisteloperation, selbst wenn eine Wiederholung derselben erforderlich 
wird, doch nicht als eine besonders eingreifende anzusehen. Vor- 
ausgesetzt muss jedoch hierbei das Fehlen von localen Recidiven 
sein; denn ist dies nicht der Fall, so sind die Aussichten, die Blasen- 
scheidenfistel zum Verschluss zu bringen, im Grossen und Ganzen 
recht traurige. 

Wichtig scheint es mir zu sein, ausdrücklich her- 
vorzuheben, dass die Verletzungen der abführenden Harn- 
wege bei unseren Operationen in der überwiegenden Mehr- 
zahl dann entstanden sind, wenn es sich um die opera- 
tive Behandlung von Cervixcarcinomen gehandelt hat. 
Das stimmt ja auch durchaus mit den oben erörterten anatomischen 
Verhältnissen, mit dem Modus der Ausbreitung des Cervixcarcinoms 
auf die Nachbarschaft vollkommen überein. Kommen die Verletzungen 
bei Portiocarcinom vor, so hatte sich auch hier bereits eine aus- 
gedehnte secundäre Betheiligung der Parametrien eingestellt. Aber 
es muss doch daran festgehalten werden, dass diese Fälle schon ein 
weit vorgeschrittenes Stadium des Carcinoms repräsentiren, während 
das Cervixcarcinom schon relativ frühzeitig auf die Parametrien über- 
greift. Unter Umständen kann es an weiter vorgeschrittenen Fällen 
überhaupt schwierig sein, sowohl klinisch wie auch an dem ana- 
tomischen Präparat mit Sicherheit zu entscheiden: Hier liegt ein 
Portiocarcinom vor, und dieses ist ein Carcinom der Cervix. 

Wünschenswerth ist es jedoch, dass man sich vor Beginn der 
Operation hierüber möglichst Klarheit zu verschaffen sucht. 
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Sitzung vom 22. Februar 1901. 


Vorsitzender: Herr Odebrecht. 
Schriftführer: Herr Gebhard. 


I. Demonstrationen. 

Herr Strassmann: a) Meine Herren! Zunächst möchte ich Ihnen 
den neulich im Anschluss an den Vortrag des Herrn Knorr er- 
wähnten Ureterstein zeigen. Er stammt von einer 29jährigen Dame, 
welche an Koliken gelitten hatte, ohne jemals Eiweiss oder irgend 
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ein Sediment im Urin gehabt zu haben, so dass zeitweise die Ver- 
muthung geäussert worden war, die Schmerzen wären nervöser Art. 
Urinbeschwerden bestanden seit 14 Tagen. Es fand sich — wenn 
Sie sich vielleicht noch der damaligen Discussionsbemerkung er- 
innern — der Stein etwa 3 cm von der Blase im rechten Ureter 
fühlbar. Bei der nächsten Menstruation ging er spontan ab. Das 
cystoskopische Bild habe ich seiner Zeit geschildert. Der Stein besteht 
. innen aus Oxalat, aussen aus Phosphat und hat die eigenthümlich 
spindelförmige Gestalt der Uretersteine mitmehreren kleineren Höckern. 


b) Das zweite Präparat, das ich mir zu demonstriren erlaube, 
sieht an und für sich sehr unscheinbar aus; es ist ein Ovarium 
nebst Tube von einem 26jährigen Mädchen, welches sich seit 2 Jahren 
ın verschiedenen Krankenhäusern befunden hat und so bekannt war, 
dass, als sie zu mir kam, die Wärterin sagte: ach, das ist die... 
die schon so und so oft als Nervosa behandelt worden ist. Sie hatte 
immer als Hysterica mit Reflexio uteri gegolten. Der Befund in 
Narkose war folgender: Retroflexio uteri mobilis, das rechte Ovarium 
etwa doppelt so gross als das linke. Rechts bestand ferner eine 
Exostose in der Gegend der Articulatio sacroiliaca. Sie gab an, dass 
sie Schmerzen in der rechten Seite und etwas stärkere und schmerz- 
hafte, zeitweise verfrühte Blutungen hätte. Nach der Menstruation 
war der Eierstock an Grösse zurückgegangen. 

Sie verlangte direct Operation, nachdem jede mögliche Therapie 
mit ihr schon versucht worden war. Ich laparotomirte sie (mit 
Querschnitt) und fand zunächst ausser der Retroflexio uteri ein 
kleines, kaum haselnussgrosses Myom, das gerade an der Knickungs- 
stelle in der Vorderwand sass und vorher in der Narkose nicht zu 
fühlen gewesen war (sie war früher auch bereits anderweitig in der 
Narkose untersucht worden). Den Eierstock der rechten Seite, der 
verändert war, nahm ich heraus und schloss die Ventrofixation an. 
Der Eierstock war ödematös und enthielt ein kleines Embryom von 
Kirschkerngrösse, welches sehr an das von Herrn Emanuel hier 
gezeigte erinnert. Die Tube ist gesund. Ich gebe hier eine Skizze 
des Organes herum und zugleich im Demonstrationsmikroskop ein 
Haar, das sich in dem kleinen Embryom befunden hat; es waren 
mehrere 4—5 mm lange Härchen bei Lupenvergrösserung erkenn- 
bar. Die Patientin ist ein Beispiel dafür, dass man mit der Diagnose 
der Hysterie sehr vorsichtig sein soll; das Mädchen war vollständig 
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vergrämt, weil man ihr immer wieder gesagt hatte, dass ihr Leiden 
hysterisch oder nur nervös sei. Ausserdem zeigt dieser Fall, dass 
man bei der Operation der Retroflexio uteri, wenn die Adnexe ver- 
dächtig erscheinen, doch sich nicht mit der Alexander-Adams’schen 
Operation begnügen darf. Wäre hier die Alexander-Adams’sche 
oder irgend eine andere Retroflexiooperation ohne Besichtigung der 
Adnexe ausgeführt worden, so wäre zwar die Lageveränderung be- 
seitigt worden, die Schmerzen im Ovarium aber hätten weiter be- 
standen und man hätte gesagt: damit ist der Beweis geliefert, dass 
die Patientin Hysterica ist. Erst bei der Laparotomie ist das kleine 
Myom und der tumorhaltige Eierstock zu Tage getreten. 


c) An dritter Stelle möchte ich noch eine Kranke vorstellen; ich 
bemerke dazu, dass sie sehr schwerhörig ist, so dass ich mir also 
gestatten darf, alles, was sie betrifft, hier in ihrer Gegenwart zu be- 
sprechen. Sie hat eine sehr lange Leidensgeschichte und bietet ein 
Krankheitsbild an den äusseren Genitalien dar, wie es wohl noch 
nicht beschrieben worden ist; an anderen Körpertheilen sind aller- 
dings ähnliche Veränderungen schon vorgekommen, an der Vulva, 
soweit mir die Literatur zugänglich war, sind sie noch nicht ge- 
schildert. Die Patientin hat auf Wunsch eine Autoanamnese ge- 
liefert, der ich Folgendes entnehmen möchte. Sie ist zur Zeit 
38 Jahre alt und stammt von gesunden Eltern; alle Geschwister 
sind ebenfalls gesund. In der Kindheit hatte sie Keuchhusten, 
Masern, Scharlach und verschiedene andere Krankheiten durch- 
gemacht, war infolge dessen schwächlich und begann erst mit 21 Jahren 
zu menstruiren. Seit dem Scharlach war sie schwerhörig. Sie hatte 
bis dahin sich vielfach wegen Schwindels, geschwollener Füsse etc. 
in ärztlicher Behandlung befunden. Dann war sie ohrenleidend, und 
am Gesicht der Patientin sehen Sie, dass sie infolge ihrer Ohren- 
erkrankung eine Facialisparese davongetragen hat. Auf dieser (I.) 
Seite ist sie völlig taub. Als das andere Ohr erkrankte, hat sie hier 
in verschiedenen Kliniken gelegen und sie ist in den Jahren bis 1896 
hier in der königlichen Klinik und bei Herrn Dr. Jansen operirt 
worden. So ist dann ihr Ohr wieder hergestellt worden. Dann trat 
eine Hauterkrankung, vom rechten Ohr ausgehend, auf. Man bemerkt 
noch die Narben der völlig geheilten Affection. Die Ohrenerkran- 
kung war, wie wir durch Anfrage festgestellt haben, tuberculöser 
Natur, ebenso wie der Lupus. 
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Dann begannen sich andere kleine Leiden einzustellen. Fissuren 
wurden im Urbankrankenhause und im Hedwigskrankenhause operirt. 
1897 bekam sie ein Geschwür am Nabel (in der chirurgischen 
Klinik geheilt), 1900 wurde sie wegen Lungentuberculose in der könig- 
lichen Poliklinik für Lungenleidende, wegen desselben Leidens und 
Blasentuberculose im Friedrichshain (Prof.Fürbringer) wegen Unter- 
leibsleiden auch in der Charite behandelt. Jene Krankheiten zogen sich 
über 12 Jahre hin. Zuletzt war sie im Krankenhause Friedrichshain 
wegen Blasentuberculose. Diese ist; geheilt, cystoskopischer Befund 
normal. Dann begann sie über Erkrankung an den äusseren Geni- 
talien zu klagen. Mit dieser tuberculösen Anamnese, wenn ich so 
sagen darf, stellte sie sich mir vor. Bei der Untersuchung fanden 
sich an den äusseren Genitalien eigenthümliche Knötchen, wegen 
deren sie auch schon in verschiedenen Kliniken gewesen war. Wenn 
die Patientin einige Zeit lag, verschwanden diese Knötchen oder 
heilten ab, so dass sie entlassen wurde; nach kurzer Zeit traten 
sie jedoch wieder auf. Es lag nahe, an Tuberculose der äusseren 
Genitalien zu denken. Wir excidirten daher ein Stück von einem 
solchen Knötchen und verimpften es (August 1900) auf ein Meer- 
schweinchen, welches aber nicht tuberculös wurde. Die Pfröpfe aus 
den Knötchen wurden dann mehrfach auf Tuberkelbacillen unter- 
sucht, immer mit negativem Erfolge. Trotzdem musste man an 
tuberculöse Erkrankung denken, und ich nahm die Patientin daher 
in eine Klinik auf. Es ging hier zwar zeitweise besser; doch traten 
immer neue Knötchen auf, inzwischen war sie schon zum dauernden 
Gebrauch von Schlafmitteln gekommen, war äusserst elend und litt 
dauernd an Brennen an den Genitalien; so entschloss ich mich denn 
zur Exstirpation der mit Knötchen besetzten Vulva (Demonstration 
derselben). Glatte Heilung. Nach 17 Tagen entlassen. Mit Sicher- 
heit ergab die Untersuchung der excidirten Theile, — hier ist ein 
mikroskopischer Schnitt und Abbildung daraus — dass es sich nicht 
um Tuberculose in dem Sinne handelte, wie wir es als Tuberculose 
ansehen; es wurden weder Tuberkelbacillen, noch Riesenzellen, noch 
epitheloide Zellen gefunden. Nach der Entfernung der Vulva ging 
es der Patientin 3 Wochen lang ganz gut, sie erlangte wieder 
Schlaf und fing an, sich zu erholen. 

Da kamen die Knötchen wieder. Wir haben dann allerhand 
Anderes dagegen versucht, 50%o Milchsäure u. s. w.; schliesslich 
soll jetzt auf Vorschlag von Herrn Professor Lassar noch ein Ver- 
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such mit Galvanocaustik gemacht werden. Durch Herrn Professor 
Lassar und Herrn Dr. Saalfeld wurde ich auf die neueren Ar- 
beiten aufmerksam gemacht, die über ähnliche Erkrankungen er- 
schienen sind. Man hat nämlich beobachtet, dass bei Tuberculose 
anderer Organe sich Hauterkrankungen einstellen, welche man als 
Toxituberculide (Hallopeau), Folliclis (Barthelemy) etc. bezeichnet, 
also Erkrankungen, bei denen man, im Gegensatz zu den bacillären 
Tuberculiden, keine Tuberkelbacillen findet, die also in gewissem 
Sinne als paratuberculöse Erkrankungen aufzufassen sind und nach 
Hallopeau auf Tuberculosetoxinen beruhen. Der Name „Tuberculid* 
stammt von Darier. (Vergl. Hallopeau, Jadassohn’sche Ency- 
clopädie, Jarisch, Colcott, Fox etc.) Ich erlaube mir, Ihnen das 
neueste Werk von Hallopeau et Leredde (1900) herumzugeben, in 
dem zwei Zeichnungen von einem Lupus erythematosus chronicus 
und von einer ÄAcne necroticans, zwei hierher gehörige Erkrankungen, 
sich befinden. Das makroskopische Bild in dem vorliegenden Falle 
war das folgende: An der Vulva traten schmerzhafte entzündliche 
Röthungen auf, auf welche Knötchen folgten, über deren Brennen 
die Patientin sehr klagte; dann zerfielen die Knötchen subcutan. 
Mikroskopisch zeigte sich das Bild einer dem Gefissverlauf folgenden 
Entzündung, und an den Stellen, wo Haarbälge oder Talgdrüsen sich 
befinden, bilden sich kleinzellige Infiltrationen; diese zerfallen und 
an ihrer Stelle bleiben nekrotische Pfröpfe zurück, unter denen ein 
Geschwür sich entwickelt. Alle anderen Ursachen sind in diesem 
Falle wohl ausgeschlossen, namentlich auch Lues, die Patientin war 
noch virginell, als wir die Vulva entfernten. Tuberculose ist es 
ebenfalls sicherlich nicht. Die Diagnose eines „Tuberculids* dürfte 
hier gerechtfertigt sein. Für unser Krankheitsbild möchte ich den 
Namen ,Folliculitis acneiformis necroticans paratuber- 
culosa vulvae“ vorschlagen. 

Die Erkrankung kommt an verschiedenen Stellen des Körpers vor. 

Beobachtet sind bisher einige Dutzend Fälle, soweit ich aus 
der Literatur ersehen habe; an der Vulva ist noch kein Fall be- 
schrieben worden, dagegen sind an den Glutäen (Besnier) solche 
Eruptionen beobachtet worden. Sie pflegen in verticaler Richtung 
zu verlaufen und aus dem Stadium der Entzündung in das des Zer- 
falls überzugehen. 

Ich will noch bemerken, dass nach Tuberculininjection — die 
ich hier nicht gemacht habe — derartige Dinge nicht beobachtet 
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sind, sondern nur Exantheme. Erst seit ungefähr 3 bis 4 Jahren 
ist man auf diese Erkrankungen aufmerksam geworden. Die Therapie 
ist local und hat, soweit es möglich ist, ausserdem die Tuberculose des 
Körpers durch Ernährung und Medicament zu berücksichtigen. Die 
Prognose ist bei diesen chronischen Fällen nicht absolut schlecht; 
es ergeben sich keine weitergehenden Eiterungen. Die Fälle, welche 
tödtlıch endeten, sind durch Lungenerkrankung zu Grunde gegangen. 


Discussion: Herr Bröse: Ich möchte an den Herrn Vorstellen- 
den die Frage richten, ob die Patientin durch die Ovariotomie auch von 
ihren Beschwerden geheilt ist? Ich erinnere mich eines Falles, der vor 
etwa 20 Jahren, ich glaube, von Herrn Leopold Landau vorgestellt 
wurde, in welchem auch ein kleines Dermoid des Ovariums entfernt 
worden war und in welchem die Patientin dieselben Beschwerden behielt 
wie vorher. Ich möchte ferner fragen, ob die Patientin auf die Chanot- 
schen Stigmata untersucht worden ist, durch die wir jetzt den objectiven 
Beweis der Hysterie erbringen können, und wie lange die Operation 
her ıst? | 

Herr Olshausen: Ich wollte mir eine Frage in anderer Beziehung 
erlauben. Nach dem, was Sie sagten, scheinen Sie anzunehmen, dass das 
kranke Ovarium mit dem kleinen Dermoid die wesentliche Ursache der 
Beschwerden der Patientin war. Ich möchte vielmehr annehmen, dass es 
die Retroflexio gewesen ist und dass der Patientin, wenn sie durch 
die Operation Erleichterung bekommen hat, wahrscheinlich durch die 
Alexander-Adams’sche Operation allein auch geholfen worden wäre. 


Herr Odebrecht: Wünscht noch jemand dazu das Wort? — Ich 
möchte nur fragen: Ist eine Fixation überhaupt gemacht worden’? 


Herr Strassmann: Ja, es ist eine Ventrofixation gemacht worden. 

Auf die übrigen Fragen und Einwände möchte ich erwidern: Die 
Patientin ist heute erst am zwölften Tag nach der Operation; der Verlauf 
war bisher gut. Ich kann über die Dauerheilung selbstverständlich noch 
nichts sagen. Aber die Patientin ist 2 Jahre lang in verschiedenen 
Krankenhäusern auf alle möglichen Arten mit allen möglichen Mitteln 
wegen ihrer Schmerzen und Blutungen behandelt worden und es wurde 
ihr keine Hülfe gebracht. Man könnte es ja aber immer noch als Hysterie 
deuten. Die Patientin gab aber ganz bestimmt an, dass sie auf der 
rechten Seite Schmerzen hätte. Sie hatte ausser der Retroflexio noch das 
kleine nicht vorher constatirte Myom. 

Was die Blutungen und Schmerzen betrifft, so möchte ich sie doch 
auf den kleinen Ovarialtumor zurückführen. Oft sind es die ersten Sym- 
ptome beginnender Tumoren, besonders Embryome, dass schmerzhafte 
und verfrühte Menstruationen sich einstellen. 
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Was die in der Discussion vorgeschlagene Operation der Retroflexio 
hier durch die Alexander-Adams’sche Operation betrifft, so scheint es 
mir doch richtiger zu sein, den beginnenden Tumor zu entfernen und die 
Retroflexio-Operation ausserdem noch zu machen. 

Ob nun die Beschwerden der Patientin verschwinden werden, 
darüber kann ich natürlich bei der Kürze der Zeit seit der Operation 
noch nichts sagen’). 


Herr Olshausen: a) Ich möchte Ihnen ein junges Mädchen 
vorstellen, das 18 Jahre alt und erst fünfmal menstruirt gewesen 
ist, zuletzt am 1. Januar d. J. Bald darauf hat sie eine starke An- 
schwellung des Leibes bemerkt. Sie kam hierher mit einem Tumor 
im Leibe, der die Grösse eines Uterus gravidus VII mensium unge- 
fähr erreicht hatte. Ich will über die Operation nur einige ganz 
kurze Mittheilungen machen; es kommt mir wesentlich darauf an, 
Ihnen zu zeigen, was jetzt noch dort zu sehen ist. 

Die Operation betraf einen Ovarientumor von der genannten 
Grösse mit einem eigenthümlichen Inhalt und von eigenthümlicher 
Form. Der Inhalt bestand zum Theil aus lehmartigen Massen, die 
ich händevollweise aus dem grossen Tumor entfernte, zum Theil war 
der Inhalt flüssig. Die dicken lehmartigen Massen sahen graugelblich 
aus, nicht wie eingedickter Eiter, auch nicht wie Dermoidinhalt. 
Was die Form des Ovariums betrifft, so war das Merkwürdige daran, 
dass der grosse Tumor nach oben hin verschiedene fingerartige Fort- 
sätze zeigte, im Ganzen ihrer drei, deren Höhlungen in die Höhlung 
des grossen Tumors übergingen. Die eine Tube war knotig verdickt. 
Der grosse Tumor war das linke Ovarium, in welches die linke Tube 
einmündete — also wenn Sie wollen, eine Tuboovarialcyste, zu deren 
Höhlung aber die Tube wenig beitrug. Es sind Tuberkel und Tu- 
berkelbacillen darin gefunden worden. Es handelte sich also um 
einen grossen Ovarientumor mit Tuberkeln in der Wand und käsigem 
Inhalt. 

Das Wesentliche aber, weshalb ich diese Kranke vorstellen 
wollte, ıst die Beschaffenheit der Wunde. Ich habe schon seit 
Jahren die Beobachtung gemacht, dass, wenn man bei Bauchfell- 
tuberculose eine Laparotomie macht, sehr häufig, wenn gar keine 
Reaction am Peritoneum zu Stande kommt, doch eine Eiterung in 


1) Anm. bei der Correctur: Die Patientin hat bereits das Bett ver- 
lassen. Doch ist noch keine Menstruation wieder dagewesen (3'/z Wochen). 
Sie gedenkt eine Stelle anzunehmen, um wieder zu arbeiten. 
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den Bauchdecken eintritt und zwar gewöhnlich im subcutanen Binde- 
gewebe. Ich habe längst den Verdacht gehabt, dass das eine tuber- 
culöse Infection sei. Ich habe in den Fällen, wo ich den Verdacht 
auf Tuberculose hatte, in letzter Zeit immer das subcutane Binde- 
gewebe durch Jodoformeinreibung oder Sublimatwaschung vor dem 
Schluss der Haut gegen die Infection mit Tuberkelbacillen zu schützen 
gesucht. In diesem Falle hatte ich es nicht gethan, weil ich nicht 
ahnte, dass der Tumor ein tuberculöses Ovarıum sein könne. Wir 
haben nun schon vor etwa Jahresfrist in einem gleichen Falle, wo 
es sich um tuberculöse Tuben handelte, die entfernt wurden, bei Ge- 
legenheit einer solchen subcutanen Eiterung auf Tuberkeln untersucht, 
etwas von dem nekrotisirenden subcutanen Bindegewebe weggenommen 
und darin Tuberculose nachweisen können. Auch Bacillen wurden 
gefunden. Dasselbe ist hier der Fall. Auch hier sind Bacillen und 
Riesenzellen, kurz alles, was zum Tuberkel gehört, nachgewiesen. 

Ehe Sıe sich nun die Kranke ansehen, möchte ich Sie noch 
auf das Aussehen der Wunde aufmerksam machen. Da ist immer 
etwas Charakteristisches. Ebenso gut wie bei tuberculöser Peritonitis 
die Verklebungen fast immer eigenthümlich aussehen, nämlich eine 
merkwürdig graue Farbe zeigen und fadenartige wie schleimige Ver- 
klebungen, so sind die gleichen Eigenthümlichkeiten auch vorhanden, 
wo es sich um tuberculöse Infection des subcutanen Bindegewebes 
an den Bauchdecken handelt. Hier bei dieser Kranken ist die Eite- 
rung oberflächlich, die tiefen Schichten sind alle geheilt; aber ım 
subcutanen Gewebe ist der Process noch nicht zum Stillstand ge- 
kommen. 

Anfangs vereinigt sich gewöhnlich die Haut, um nachher 
wieder aus einander zu gehen. Das ist also Tuberculose der Bauch- 
decken. Die Kranke ist am 28. Januar operirt worden, es ist also 
heute der 25. Tag nach der Operation. 


b) Sodann wollte ich mir erlauben, Ihnen noch ganz kurz 
einen Fall vorzustellen, wie ihn die Meisten von ihnen vielleicht 
noch nicht gesehen haben, nämlich eine complete Inversio uteri. 

Als die Kranke, ein Mädchen von 18 Jahren, zu uns kam, 
fühlten wir in der Vagina ein polypenartiges Gebilde; ich konnte 
aber, da es die enge Vagina ziemlich ausfüllte, nicht ordentlich bis 
oben an den Stiel gelangen und fühlte den Muttermund zunächst 
nicht. Wir zogen dann den Polypen vor. Da stellte sich heraus, 
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dass oben gar keine Cervix vorhanden war, sondern der Stiel des 
Polypen in die Portio überging. Es ist eine complete Inversio uteri 
bei einer Nullipara und, was etwas Ungewöhnliches ist, es sind an 
dieser Inversion die Tubenmündungen mit einer Deutlichkeit zu 
sehen, wie ich sie sonst nie bei einer Inversion gesehen habe; meist 
sind die Tubenmündungen so klein, dass man die Augen sehr auf- 
machen muss, um sie überhaupt zu finden; hier sind sie beide mit 
äusserster Deutlichkeit erkennbar. 

Wir haben zunächst einen Repositionsversuch mittelst des Kol- 
peurynters gemacht, der ad maximum aufgeblasen war; aber vorläufig 
hat sich die Reposition auf diese Weise nicht ermöglichen lassen. 
Sie manuell forcirt, in tiefer Narkose zu machen, wird nicht ge- 
lingen, denn Cervix und Muttermund sind so klein, wie man sie 
sich nur denken kann; dass da das dicke Corpus uteri hindurch- 
geht, halte ich für ausgeschlossen. 

Ueber die Aetiologie ist erst recht vorläufig nichts zu sagen. 
Es ist kein Tumor am Uterus. 


c) Ich bitte um Entschuldigung, wenn ich Ihre Aufmerksam- 
keit noch für einige Augenblicke in Anspruch nehme, aber ich ver- 
muthe, dass die Meisten von Ihnen das, was ich hier zeigen will, 
noch nicht gesehen haben werden. Es ist das ein Kind, welches 
8 Tage alt geworden, gestern gestorben ist und sich durch einen 
ganz ungewöhnlichen Schädel auszeichnet. Der Schädel ist, wie Sie 
sehen, sehr lang und sehr schmal, speciell an den Scheitelbeinhöckern 
ausserordentlich schmal. Die Maasse sind gegenüber den normalen 
ganz eigenthümliche.e Wenn am normalen Schädel durchschnittlich 
der bitemporale Durchmesser 8, der biparietale etwa 9,5 und der 
fronto-occipitale Durchmesser 11,75 cm beträgt, so stellt sich hier 
das Maass des bitemporalen Durchmessers auf 8 — wie bei der 
Norm, — des biparietalen Durchmessers aber auf 7,75 statt 9,5 
und des fronto-occipitalen Durchmessers auf 13,25 statt 11,75 cm. 

Man kann nun nach dieser eigenthümlichen Form des Schädels 
schon sagen, worauf dieselbe beruht: das kann nur ein sogenannter 
Scaphocephalus sein, d. h. ein Schädel, der seine Form durch eine 
prämature Synostose der Sagittalnaht bekommen hat; wenn man diese 
nun tasten will, so gelingt dies nicht, weil ein Cephalhaematom 
die Sagittalnaht bedeckt. 

Dieses Cephalhämatom zeigt nun die Eigenschaft, welche 
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Cephalhämatome sonst nicht haben und nicht haben können, dass sie 
nämlich von einem Knochen auf den anderen übergehen. Dieses 
Cephalhämatom liegt auf beiden Scheitelbeinen, wovon die Herren 
sich nachher überzeugen wollen. Daraus allein kann man schon 
schliessen, dass dazwischen keine Naht sein kann. Ich will die 
Kindesleiche herumgeben. 

Es ist das also diejenige Form des Schädels, die man nach 
Ernst von Baer Scaphocephalus nennt. Ernst von Baer hatte 
dabei noch die Idee, dass die beiden Scheitelbeine von vornherein 
als ein Knochen angelegt wären. Das ist nun lange widerlegt. 
Welker hat nachgewiesen, dass es sich dabei immer um prä- 
mature Synostose handelt, und in vielen Fällen von Scaphocephalus 
kann man auch ohne Weiteres aus der Besichtigung des Schädels 
das erkennen, weil oft die Verwachsung nicht über den ganzen 
Knochen geht. Ich gebe hier einen anderen Schädel der gleichen 
Art herum, wo die ganze Pfeilnaht verwachsen ist; die Form des 
Schädels ist eine fast gleiche. Man kann übrigens auch an der 
Knochenfaserung sehen, dass bei den Scaphocephalen dieselbe in 
zwei Centren angelegt ist, also für jede Hälfte besonders. 

Interessant ist an diesem Scaphocephalus, dass man aus der 
Verbreitung des Hämatom mit Sicherheit den Schluss ziehen kann, 
dass keine Naht dazwischen sein kann. 

Nun will ich Ihnen noch eine seltene Schädelform aus unserer 
Sammlung zeigen. Dies hier ist ein Trigonocephalus, wo es sich 
um prämature Synostose der Stirnnalıt handelt. Wir hahen zwei 
Exemplare solcher eigenthümlichen Schädelform. Ich habe einen 
solchen Trigonocephalus mehrere Monate alt werden sehen. 

Discussion: Herr Schaeffer: Zu dem ersten Fall, den Herr 
Geheimrath Olshausen hier vorgeführt hat, kann ich Ihnen eine ähn- 
liche Mittheilung machen. Es handelte sich um ein junges Mädchen, die 
ich wegen tuberculösen Ascites operirt habe. Die Bauchwunde heilte 
primär ziemlich schnell; die Patientin konnte nach 3 Wochen mit einem 
kleinen Schorf von Hirsekorngrösse entlassen werden. Nach einiger Zeit 
kam sie wieder, die Wunde war wieder aufgebrochen und mit Granu- 
lationen bedeckt. Ich habe damals allerdings nicht auf Tuberkelbacillen 
untersucht. Es war in diesem Falle auffallend, wie schwer die Wunde 
heilte; es hat volle 6 Monate gedauert, bevor die oberflächlichen Granu- 
lationen überschorft waren, trotzdem ich sie mit Jodoform behandelte. 

Ich möchte fragen, wie lange die Operation her ist? 
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Herr Olshausen: Erst 25 Tage; die Operation hat am 28. Januar 
stattgefunden. 

Ich möchte mir die Frage erlauben, ob einer der Herren schon eine 
Inversio uteri bei virginellem Uterus gesehen hat? Ich halte dies für 
ausserordentlich selten, namentlich ohne jede Geschwulst am Uterus. 
(Pause.) 

Der Vorsitzende, Herr Odebrecht: Der Uterus ist etwas höckerig; 
einen Tumor aber habe ich nicht finden können. 

Herr Olshausen: Das ist, so viel ich weiss, häufig so bei inver- 
tirtem Uterus; das muss wohl durch die Contraction der Fasern kommen. 
Der Uterus ist nie so gleichmässig kugeligglatt, wie etwa ein Myom. 


Herr Koblanck: Ich möchte mir erlauben, Ihnen ganz kurz 
an einer vor 15 Tagen laparotomirten Kranken das Ergebniss einer 
Nahtmethode zu zeigen, die ich seit drei Vierteljahren anwende. Ich 
durchsteche nicht die Haut, sondern nähe nur die Cutis und zwar 
mit fortlaufendem Catgutfaden. Der erste Knoten muss in das Fett- 
gewebe gelegt werden; darüber kommt dann eine Cutisnaht, an die 
sich die übrigen Nähte anschliessen; der letzte Knoten muss auch 
möglichst tief gelegt werden. Man hat auf diese Weise eine bessere 
Möglichkeit, die Infection von Seiten der Haut auszuschliessen, und 
die Narbe lässt, glaube ich, nichts zu wünschen übrig. Diese 
Methode — das möchte ich hervorheben — ist nicht neu. In der 
bekannten Abel’schen Arbeit findet sich die Angabe, dass Pozzi 
die Suture intradermique anwendet, welche von Kendal Franks 
angegeben worden ist. Ebenso sollen Doederlein und Jacobs 
diese Nahtmethode empfehlen. In dem Lehrbuche von Pozzi findet 
sich allerdings eine etwas andere Beschreibung der Naht: der Faden 
wird zunächst von aussen eingestochen, dann folgt die subcutane Naht 
und schliesslich wird der Faden wieder nach aussen geführt. Jeden- 
falls ist die Methode aber dieselbe, und ich erlaubte mir, sie zu zeigen, 
weil einige Herren, die bei den Laparotomien zugesehen haben, sich 
dafür interessirten. 


Herr Bruno Wolff: Meine Herren! Gestatten Sie mir, Ihnen 
ein neugeborenes Kind von abnorm starker Entwicke- 
lung zu zeigen. 

Das Kind stammt von einer 43jährigen XV-gebärenden, welche 
14 lebende, zuletzt angeblich immer sehr grosse Kinder geboren hatte. 


Die letzte Regel war am 7. Mai 1900 gewesen; am 17. Februar d. J., 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLV. Band. 9 
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also der Berechnung nach fast genau am normalen Termin, fand die 
Entbindung statt, zu der die Hülfe der geburtshülflichen Poliklinik der 
Charite zugezogen wurde. 

Als wir hinzukamen, war das Kind spontan in erster Schädel- 
lage bis zum Halse geboren und bereits abgestorben. Der Leib 
der Mutter war sehr stark ausgedehnt. Die Wehen waren schwach. 
Da eine Missbildung der Frucht durch die Untersuchung mit der 
halben Hand nicht festzustellen war, so versuchte ich zunächst, 
durch Zug am Kopf und Einhaken mit dem Finger die Schultern 
zu entwickeln. Da dies nicht gelang, so durchschnitt ich mit der 
Siebold’schen Scheere beide Schlüsselbeine. Es war dies ohne 
jede Schwierigkeit ausführbar; aber auch jetzt war es noch nicht 
möglich, die Schultern durch das Becken zu ziehen. Deshalb holte 
ich den hinteren Arm herunter und konnte nunmehr durch starken 
Zug die Frucht herausbefördern. Eine Verletzung der Mutter trat 
nicht ein. 

Das Kind, ein Knabe, war frischtodt. Es hat eine Länge von 
63 cm, einen Kopfumfang von 39 cm, einen Schulterumfang von 
472 cm und ein Gewicht von 5480 g. 

Kinder von so starker Entwickelung sind ausserordentlich selten. 
Nach den Angaben im Schröder’schen Lehrbuch wog das schwerste 
der von Schröder gemessenen Kinder 4950 g, und hat Hecker unter 
1096 Kindern nur zwei gefunden, deren Gewicht zwischen 5000 und 
8500 g betrug. Wie v. Winckel?) in einer soeben erschienenen 
Untersuchung „über die Dauer der menschlichen Schwangerschaft“ 
mittheilt, hatte das schwerste Kind, das er unter 30000 Geburten 
beobachtete, ein Gewicht von 5320 g. 

In einigen wenigen Fällen wurden allerdings auch noch viel 
höhere Gewichte bei Neugeborenen festgestellt; so von A. Martin?) 
bei einem Knaben 7470 g ohne Gehirn und Blut. 

Die ausserordentlich starke Entwickelung des hier vorliegenden 
Kindes tritt besonders deutlich zu Tage, wenn man die einzelnen 
Organe desselben mit denen eines in gewöhnlicher Weise ausgebil- 
deten, reifen Neugeborenen vergleicht. Ich habe deshalb die ein- 
zelnen Organe dieses Kindes und die eines normalen 3600 g 


1) v. Winckel, Neue Untersuch. üb. die Dauer der menschl. Schwanger- 
schaft. Sammlung klin. Vortrüge Nr. 292,293. 1901. 
?) A. Martin, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gyn. I, 44. 1877. 
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schweren todtgeborenen Knaben hier neben einander gelegt. Die 
Lungen, die Leber, die Nieren und auch die Nebennieren sind bei 
der abnorm entwickelten Frucht bedeutend grösser. Die Leber des 
normalen Kindes wiegt 184, die des abnorm starken 232 g. 

Bei weitem am auffallendsten aber ist der Unterschied 
der beiden Herzen: das Herz des grösseren Kindes ist gerade doppelt 
so schwer wie das andere, nämlich 46 g gegen 23 g. Ein Herzgewicht 
von 46 g entspricht fast dem Herzgewicht eines eineinhalbjährigen 
Knaben. Vierordt!) giebt für einen solchen 47,5 g, für einen ein- 
jährigen Knaben nur 41,2 g an. Auch relativ, im Verhältniss zum 
Körpergewicht ist das Herz des abnorm entwickelten Kindes ziemlich 
schwer; sein relatives Gewicht ist 8,4 p. M., erreicht also beinahe 
die obere Grenze des bei Einlingen von Schatz?) gefundenen 
relativen Herzgewichts, das nämlich 4,8 bis höchstens 9,2 p. M. beträgt. 

In vollständigem Gegensatz aber zu diesen abnorm grossen 
Organen stehen auffallenderweise zwei andere, nämlich die 
Schilddrüse und die Thymusdrüse Beide sind ganz 
ausserordentlich klein. Die Schilddrüse dürfte der Schätzung 
nach kaum ein Fünftel so gross sein wie die Thyreoidea des nor- 
malen Knaben. Ich möchte auf diesen Befund hier nur hinweisen, 
ohne vorläufig über die etwaigen ätiologischen Beziehungen zwischen 
der abnorm starken Entwickelung der übrigen Körpertheile und der 
minimalen Grösse dieser beiden Organe Vermuthungen zu äussern. 


Ferner erlaube ich mir, meine Herren, Ihnen über das Ergebniss 
der genaueren Untersuchung einer Missgeburt zu berichten, welche 
ich in der Sitzung vom 13. Juli v. J. hier vorgezeigt habe. — Die 
genauere Präparation des Monstrums hatte ich damals noch unter- 
lassen, um die eigenartigen topographischen Verhältnisse zu demon- 
striren, an die ich wohl durch eine nach dem damaligen Befunde 
aufgenommene Zeichnung erinnern darf. — Ich äusserte damals die 
Vermuthung, dass der fast doppeltfaustgrosse, mit Flüssigkeit gefüllte 
Sack, der den unteren Theil der Leibeshöhle des Monstrunis ein- 
nahm, die ausgedehnte Harnblase sei. Diese Deutung war 
aber bei dem intraligamentären Sitz des Tumors und seiner Zwei- 
theilung etwas zweifelhaft. 


1) Vierordt, Die angeborenen Herzkrankheiten. 1898. S. 15. — In 
Nothnagel, Specielle Pathologie u. Therapie. 
2) Schatz, Archiv fiir Gyniikol. Bd. 80. 1887. 
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Beim Aufschneiden des Sackes entleerten sich nun aus dem- 
selben ca. 200 ccm Flüssigkeit. Es zeigt sich, dass beide Hälften 
des Sackes mit einander und mit dem kleinen am Nabelstrang ge- 
legenen Anhängsel, das bei der ersten Demonstration des Monstrums 
als Urachus gedeutet wurde, eine gemeinsame Höhle bilden. 

Von den hinter dem Sacke gelegenen, makroskopisch normalen 
Nieren aus liessen sich die Ureteren beiderseits leicht heraus- 
präpariren; sie verlaufen, von hinten kommend, über den oberen Theil 
des Sackes und münden rechts und links seitlich in diesen mit einer 
deutlich durchgängigen, spaltförmigen Oeffnung. Die 
Mündungsstellen der Ureteren sind ungefähr 12 cm von einander 
entfernt. Ich habe bei dem Präparat jederseits einen Silkwormfaden 
in die Oeffnung des Ureters hineingeschoben, um dieselbe leichter 
erkennbar zu machen. | 

Beide Ureteren sind etwas erweitert; ihre Wandung ist deutlich 
hypertrophisch. | 

Es kann also keinem Zweifel unterliegen, dass der 
Sack, der die Flüssigkeit enthielt, in der That die er- 
weiterte Harnblase darstellt. Es zeigt sich nun weiter, dass 
dieser Sack nach unten hin vollkommen abgeschlossen ist; eine 
Urethra fehlt vollständig. Dagegen befand sich an der hinteren 
Wand des Sackes, in deren unterem Abschnitt in der Mittellinie eine 
kleine, für eine dünne Sonde durchgängige Oeffnung, durch die man 
beim Einschneiden mit der Scheere in den Genitalcanal hinein ge- 
langte. Mit Sicherheit nachweisbar ist der hinter der Harnblase ge- 
legene Uterus. Seine Höhle ist durch ein längsverlaufendes Septum 
in zwei Hälften getheilt. Zweifelhaft blieb mir, ob der Uterus direct 
in die Harnblase mündet, oder ob der obere Theil der Vagina 
vorhanden ist und diese eine Verbindung zwischen Uterus und Harn- 
blase darstellt. Der untere Theil der Vagina fehlt mit Sicher- 
heit, ebenso die äusseren Genitalien. An Stelle der Vulva findet 
sich nur eine kleine trichterförmige Vertiefung, die nach oben blind 
endigt. — ` 

In der Discussion über die fötale Harnsecretion ist auf 
die Verhältnisse bei den Missgeburten immer besonderes Gewicht 
gelegt worden. 

Dieses Präparat zeigt, dass ein Einwand, den Ahlfeld gegen 
die Annahme erhoben hat, dass die Flüssigkeit, die man in der 
ausgedehnten Harnblase bei Missgeburten fand, Urin sei, jedenfalls 
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nicht für alle Fälle berechtigt ist. Ahlfeld!) meint, dass es sich 
meistens und möglicherweise in allen diesen Beobachtungen um 
Atresia ani vesicalis oder Cloakenbildung gehandelt habe. 
Er zieht daraus den Schluss, dass die dabei in der Harnblase ange- 
sammelte Flüssigkeit ebenso gut verschlucktes Fruchtwasser gewesen 
sein könne. 

Das ist im vorliegenden Falle auszuschliessen. Der Mast- 
darm steht hier in keiner Beziehung zu dem die Flüssigkeit 
enthaltenden Sacke. Darmcanal und Anus sind völlig normal ge- 
bildet. 

Da aber wenigstens der Geschlechtsapparat hier in die 
Harnblase mündet, so ist noch die Möglichkeit in Betracht zu 
ziehen, dass im vorliegenden Falle die Flüssigkeit von einer Absonde- 
rung des Genitalapparates herstammt. 

Dass ın der That, wenn auch ausserordentlich selten, eine über- 
mässige Secretion aus dem Uterus beim Fötus vorkommt, wird durch 
einen Fall, den v. Winckel beschrieben hat, bewiesen. 

In v. Winckel’s?) Beobachtung waren ein Hydrokolpos und 
eine Hydrometra congenita durch eine sehr auffällige Hyper- 
trophie der Cervical- und Corpusmucosa entstanden. | 

Bei unserem Präparat ist indessen eine abnorme Secretion aus 
dem Genitaltractus nicht anzunehmen; es hat weder die makro- 
skopische noch die mikroskopische Untersuchung hier Schleimhaut- 
veränderungen, die einen solchen Vorgang erklären würden, ergeben. 
Der Genitalcanal ist sogar besonders eng und nur die Harnblase ist 
ausgedehnt. 

Es bleibt somit nur übrig, anzunehmen, dass die Flüssigkeit 
aus den Nieren herstammte. Das Präparat ergiebt also, dass 
bei Verschluss der Urethra eine starke Harnansammlung während 
des intrauterinen Lebens stattfinden kann. 

Es fragt sich, ob daraus ohne Weiteres der Schluss zulässig 
ist, dass unter normalen Verhältnissen der Fötus regelmässig Harn 
in das Fruchtwasser entleert. Ahlfeld*) nimmt an, dass eine intra- 
uterine Harnentleerung vor Beginn der Geburtswehen stets patho- 


I, Ahlfeld, Lehrbuch der Geburtshülfe. 1898 S. 37 u. 370. 

2) v. Winckel, Ueber die Eintheilung, Entstehung und Benennung der 
Bildungshemmungen der weiblichen Sexualorgane. Sammlung klin. Vorträge 
Nr. 251/252. 1899. 

?) Ahlfeld, Archiv für Gynäk. Bd. 14, S. 292. 179. 
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logisch ist und nur infolge besonderer Hindernisse, die „dem 
arteriellen Strom unterhalb des Abganges der Nierenarterien* in 
den Weg gelegt sind, eintritt. Man könnte hier ein solches Circu- 
lationshinderniss vielleicht in dem Umstande erblicken, dass die 
Nabelschnur des Monstrums, wie ich bei der ersten Demonstration 
desselben erwähnte, nur eine Nabelarterie enthält. Indessen ist 
gegen eine solche Annahme einzuwenden, dass bei Fehlen einer 
Nabelarterie sich die andere entsprechend zu erweitern pflegt. 

Es spricht also dieses Präparat jedenfalls im Sinne derjenigen, 
die eine regelmässige fötale Urinentleerung unter normalen 
Verhältnissen annehmen. 

Besonders hinzuweisen ist noch auf die hier vorhandene Hyper- 
trophie der Ureterenwandungen. Diese Hypertrophie ist wohl 
sicher als eine functionelle aufzufassen, die dadurch entstanden 
ist, dass die Urinsecretion in die allmälig immer mehr ausgedehnte 
Harnblase nur unter einem abnorm starken Drucke stattfinden konnte. 
Dass es bei dem Verschluss der Harnröhre weder zu einem Platzen des 
Sackes noch zu einem Aufhören der Nierenfunction kam, sondern 
vielmehr eine functionelle Hypertrophie sich entwickelte, während 
die Harnblase in der Richtung des geringsten Widerstandes sich aus- 
dehnte, ist leicht verständlich, wenn man bedenkt, wie allmälig und 
langsam im Vergleich zu den Verhältnissen im extrauterinen 
Leben die Harnmenge hier im Verlaufe mehrerer Monate sich an- 
sammelte. | 


Herr Saniter: Die Frau, welche ich mir erlaube Ihnen vor- 
zustellen, ist im December v. J. in der Klinik hier von Herrn Ge- 
heimrath Olshausen operirt worden, nachdem die Diagnose auf 
Dermoid mit Durchbruch in die Blase gestellt worden war. Es ist 
das ein nicht allzu seltener, aber immerhin in neuerer Zeit, wo man 
so leicht einen Ovarientumor entdeckt und operirt, schon seltenerer 
Fall. Dieser Fall ist aber dadurch interessant, dass er einer der 
wenigen ist, in denen der cystoskopische Befund aufgenommen wurde, 
und zweitens, weil er wohl der erste ist, bei dem, nachdem mit 
Sicherheit die Diagnose Dermoid gestellt war, eine Röntgenaufnahme 
gemacht wurde. 

Die Frau ist 52 Jahre alt, hat einmal, vor 21 Jahren, geboren, 
befindet sich in der Menopause, hatte seit September 1899 Beschwer- 
den im Unterleibe und wandte sich dieserhalb zunächst an einen 
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Arzt ın der Provinz; ım Februar v. J. wurde sie dort zum ersten- 
mal laparotomirt. Der Arzt hat aber — wie er mir schrieb, wegen 
eingetretener Asphyxie und wegen der vielen Verwachsungen — die 
Operation aufgegeben. Die Frau bekam einen kindskopfgrossen 
Bauchbruch dazu und kam in diesem Zustande zu uns. 

Wir fanden die Tumormasse bis zum Nabel emporreichend 
und andererseits das Becken ausfüllend. Als ich katheterisirte, be- 
merkte ich zu meinem grossen Erstaunen, dass Fettaugen auf dem 
Urin schwammen; dies veranlasste mich, den cystoskopischen Befund 
aufzunehmen, wenngleich die Diagnose schon sichergestellt war: ein 
Tumor im Becken mit Fettbefund im Urin konnte nur ein Dermoid 
sein. Ich hoffte nun, vielleicht nach gründlicher Ausspülung, auch 
den Tumor von innen betrachten zu können; das war aber wegen 
der Engigkeit der Fistelöffnung nicht möglich. Die Blase war in 
die Höhe gezerrt, flächenhaft ausgezogen, so dass man in einem 
Spaltraum von Halbkugelform arbeiten musste und sich nur schwer 
orientiren konnte. Ich fand aber an einer Stelle, die oberhalb 
des Nabels lag, die Fettaugen schwimmend und fand an einer 
zweiten Stelle, auf der Kuppe des Tumors, eine etwa zehnpfennig- 
stückgrosse geröthete Stelle, die mit miliaren Knötchen — kleinen 
Granulationen, wie ich annahm — bedeckt war. In der Mitte dieses 
Conglomerats von Knötchen befand sich eine kleine Oeffnung, aus 
der sich namentlich bei Druck auf den Tumor Fettaugen entleerten, 
welche sich alsbald nach oben, nach der höchsten Stelle der Blase 
hinbegaben. Die Blase war, wenn sie im dunklen Zimmer durch- 
leuchtet wurde, so ausgedehnt, dass sie fast an den rechten Rippen- 
bogen heranreichte. Oben mussten die 200 g, welche ich ein- 
spritzte, ihren Platz nach der rechten Seite zu suchen. Ich habe 
dann veranlasst, dass eine Röntgenaufnahme gemacht wurde; Herr 
Dr. Schmauch hatte die Güte, sie auszuführen. Es hat sich leider 
ein recht positives Resultat nicht ergeben. Denn, wie sich bei der 
Operation herausstellte, fehlten grössere Knochen, Backzähne u.s. w., 
auf die ich natürlich gehofft hatte, vollständig; es war nur ein ein- 
ziger Knochensplitter von 3 cm Länge zu finden. Es handelte sich 
übrigens um 2 Dermoide, von denen das grössere, linksseitige, mit 
der Blase communicirte. Auf der Röntgenphotographie, die ich 
Ihnen herumgebe, sehen Sie durch dunklere Färbung die Tumor- 
massen angedeutet, offenbar durch das Conglomerat von Haaren be- 
wirkt. Die Aufnahme ist als Beckenphotographie gut gelungen; 
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man kann den Beckeneingang und die Darmbeinschaufeln deutlich 
erkennen. 

Die Frau wurde am 12. December operirt und zwar in der 
Weise, dass zunächst ausgedehnte Verwachsungen mit allen Nach- 
barorganen gelöst wurden. Der Dünndarm musste 7 cm lang von 
dem Tumor losgelöst werden; dabei riss er an einer kleinen Stelle 
ein, die wieder genäht wurde. Die Blase musste natürlich wegen 
ihrer Communication mit dem Tumor geöffnet werden; es wurde ein 
ovales Stück herausgeschnitten und die Wand in zwei Etagen ver- 
näht; dabei wurde das ganze Operationsgebiet mit dem Inhalt des 
Dermoids überschwemmt. Wenige Tage nach der Operation bildete 
sich eine Abscesshöhle aus, die einerseits mit dem Darm, anderer- 
seits mit der Blase communicirte, die aber doch in einigen Wochen 
ausgeheilt ist, so dass die Patientin jetzt als vollständig geheilt be- 
trachtet werden kann; längere Zeit hindurch bestand noch eine kleine 
Bauchdeckenfistel, die sich aber spontan geschlossen hat. Die Frau 
fühlt sich durchaus wohl. 

Das cystoskopische Bild ist auch jetzt noch interessant: man 
sieht die etwas unregelmässige Narbenlinie, an deren medialem Ende 
sich eine trichterartig retrahirte Stelle findet, aus der sich lange 
Zeit hindurch Eiter entleerte, wie man beim Cystoskopiren deutlich 
sehen konnte. Jetzt ist der Urin klar. 

Ich werde nach der Sitzung das cystoskopische Bild einstellen; 
die Herren, die sich dafür interessiren, bitte ich, es anzusehen. Die 
Frau ist sehr geduldig, so dass es auch für Ungeübte leicht ist, ein 
Bild zu erhalten. 


Discussion: Vorsitzender: Wünscht einer der Herren zu dieser 
Demonstration das Wort? 
Ich möchte fragen: Ist hier drainirt worden? 


Herr Saniter: Nein, es ist nicht drainirt worden. Es ist zu- 
nächst zugenäht worden, aber am sechsten Tage ist die Naht geplatzt, 
und es hat sich die Abscesshöhle entleert. 


Herr Mackenrodt: Meine Herren, ich möchte mir erlauben, 
Ihre Aufmerksamkeit auf wenige Augenblicke für zwei interessante 
Präparate von sogen. inoperablem Uteruscarcinom in Anspruch zu 
nehmen. In beiden Fällen ist das Carcinom sehr weit vorgeschritten, 
das Collum ist zerstört und das Carcinom auf die Scheide über- 
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gegangen, in dem einen Falle auch auf das Corpus uteri. In beide 
Ligamente haben sich mächtige Metastasen hineingeschoben und 
geben den beiden Präparaten etwas fir Operationspraparate wenig- 
stens Monströses. | 

Sie sehen hier in diesem Präparate, wie die Metastasen den 
Ureter in einer Länge von ursprünglich 7 cm umwachsen haben; er 
ist bei der Operation resecirt worden, und die Hölzchen, die jetzt 
darin sind, deuten seinen Verlauf an. 

Aber diese Monstrosität der Präparate ist nicht der Grund, 
warum ich sie Ihnen hier zeige, auch nicht die eigenartige Opera- 
tionsmethode, die ich für die Entfernung solcher vorgeschrittenen 
Carcinome und für die Ausräumung des Beckens anwende; ich 
möchte mir diese gewiss auch interessanten Dinge für eine zusammen- 
hängende Darstellung für späterhin vorbehalten. Es ist vielmehr 
ein anderer Grund, welcher mich heute interessirt, nämlich die Frage: 
ob die sogen. carcinomatöse Ischias, die ja sehr häufig bei vor- 
geschrittenen Fällen sich findet, als ein Grund dafür anzusehen ist, 
dass die Metastasirung bereits über die Operationsgrenze hinaus 
erfolgt ist, und man dann folgerichtig die Operation als aussichtslos 
ablehnen muss. 

Diese Frage möchte ich nach meinen Erfahrungen im Allge- 
meinen wenigstens verneinen. Ich kann in dieser kurzen Demon- 
stration mich nicht über die Ursachen der Entstehung des Schmerzes 
bei Uteruscarcinomen auslassen; ich will mir das auch für später 
vorbehalten. 

Ich will hier nur so viel sagen, dass ich bei meinen ziemlich 
reichhaltigen Untersuchungen verhältnissmässig häufig Lymphangitis 
im Becken gefunden habe, eine Lymphangitis, welche durch die 
Eiweissgifte der zerfallenen Carcinomzellen herbeigeführt wird, deren 
Ursache also, obwohl sie als die Folge des Carcinomzerfalls erscheint, 
dennoch aber nichts specifisch Carcinomatöses ist und daher auch 
nicht für Ablehnung oder Annahme der Operation verwerthet werden 
kann. Ich weiss natürlich, dass auch wirkliche Vorposten des Car- 
cinoms in vielen Fallen sich in die Beckengeflechte hineinschieben 
und dort Schmerzen machen; aber der Verlauf und auch die 
Schmerzen sind doch andere, sind doch von diesen lymphangitischen 
Schmerzen zu trennen, und auch das lymphangitische Bild ist ein 
anderes. Denn in diesen lymphangitischen Fillen findet sich um 
den Uterus herum immer noch eine Zone, welche eine Verschieblich- 
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keit der Massen im Becken, wenn auch nur in geringem Maasse, 
zulässt, während das vorgeschobene Carcinom im Zusammenhang mit 
dem Mutterheerde eine zusammenhängende Masse ist. 

Die Frage der Drüsenerkrankung bei diesen vorgeschrittenen 
Fällen will ich nicht eingehend erörtern; ich will nur erwähnen, 
dass in dem einen Falle keine Drüsen entfernt wurden, während in 
dem anderen die Drüsen entfernt wurden, aber durch die Unter- 
suchung sich ergeben hat, dass es entzündete, aber keine krebsigen 
Drüsen waren. 

Warum ich diese beiden Fälle hier vorstelle, ist eine rein zu- 
fällige Vereinigung. Beide Fälle sind einigen der Herren, die hier 
sind, glaube ich, bekannt; die Operation ist von ihnen nach reif- 
licher Untersuchung abgelehnt worden, aber die enormen Schmerzen 
haben in beiden Fällen dennoch schliesslich zur Operation gedrängt. 

Wenn nun meine Ansicht, die ich eben äusserte, richtig ist, 
so müssen nach der radicalen Operation die Schmerzen verschwinden. 
Ich muss gestehen, dass ich auch Fälle operirt habe, wo ich nicht 
radical vorgegangen bin und nach wenigen Tagen die Schmerzen 
wieder eintraten; so leicht passirt mir das heute nicht mehr. Das 
sind Erfahrungen, die um Jahre zurückliegen. 

In diesen beiden Fällen ist nach der Operation der entsetzliche, 
durch narkotische Mittel kaum zu unterdrückende Schmerz schon am 
zweiten Tage verschwunden und nicht wiedergekehrt. 

Wenn Sie nun die Frage an mich richten, ob es überhaupt 
aussichtsvoll ıst, derartige Fälle noch zu operiren, und wie es mit 
den Dauerresultaten steht, so kann ich Ihnen in diesem Falle, der 
noch nicht lange operirt ist — es sind noch nicht 6 Wochen — 
nicht angeben, ob die Frau ein Recidiv bekommen wird oder nicht; 
jedenfalls deutet die schnelle Erholung nach der Operation darauf 
hin, dass wohl auch die Heilung längere Zeit vorhalten wird. Aber 
in dem anderen Falle, der ebenfalls an verschiedenen Stellen als 
inoperabel abgelehnt worden ist, habe ich die Operation bei der 
damals 29jährigen Patientin im Herbste 1897 gemacht, und heute 
ist Patientin seit !/s Jahre verheirathet und fühlt sich ın ihrem Be- 
rufe als Ehefrau ausserordentlich glücklich ; ich habe sie vorgestern 
untersucht und gesehen, dass sie recidivfrei ist. Nur eine haarfeine 
Fistel der Blase besteht, die durch nachträgliche Durcheiterung eines 
Silkwormfadens entstanden ist, da, wo der resecirte Ureter einge- 
pflanzt ist. 
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Also auch solche vorgeschrittenen Fälle sind einer längeren, 
vielleicht dauernden Heilung noch fähig. 

Ich möchte Sie bitten, in der Praxis in Fallen von carcino- 
matöser Ischias, bei denen noch eine Verschiebbarkeit des Tumors 
vorliegt, die Operation wenigstens nicht grundsätzlich abzulehnen. 

Ich kann Ihnen eine ganze Anzahl solcher Fälle anführen, wo 
die Frauen über 4 Jahre gesund geblieben sind; ob.sie noch einmal 
recidiv werden, kann ich nicht sagen; aber jedenfalls beweisen diese 
Fälle, dass durch die Operation vorläufig wenigstens ein grosser 
Gewinn für die Kranken erzielt ist. 


Discussion: Herr Olshausen: Die Präparate sind gewiss höchst 
interessant, um zu zeigen, was technisch möglich ist. Ich muss aber 
doch hervorheben, dass, wenn ein Operateur einen Fall als inoperabel 
abweist, das doch natürlich nicht immer bedeuten soll, dass er technisch 
nicht operirbar ist. Wenigstens wenn ich etwas als inoperabel zurück- 
weise, so heisst das für mich nur: ich weise ibn ab, weil ich nicht 
glaube, dass er ohne Recidiv bleiben wird, dass also eine wirklich radi- 
cale Operation möglich ist. Ich hebe das besonders hervor, weil schon 
verschiedentlich auch bier in Berlin Fälle von Operationen publicirt worden 
sind, die von einer Seite als inoperabel zurückgewiesen und dann doch 
noch operirt worden waren. Zweimal sind das Fälle gewesen, die ich 
zurückgewiesen hatte, aber nicht deswegen, weil sie technisch unmöglich 
gewesen wären, sondern, weil ich mir keinen Erfolg von der Operation 
versprach. In beiden Fällen, die ich nachher Gelegenheit hatte zu ver- 
folgen, ist auch das Recidiv mehr oder weniger schnell eingetreten. 

Was die Schmerzen betrifft, so habe ich bisher allerdings ange- 
nommen, dass Ischiasschmerzen bei einem Carcinom des Uterus oder 
nach der Exstirpation eines Uteruscarcinoms, wo man sie viel häufiger 
zu sehen bekommt, immer Metastasen in den Drüsen bedeuten, die der 
Operation nicht mehr zugänglich sind. Ich möchte an Herrn Macken- 
rodt die Frage richten, ob in diesen beiden Fällen wirklich die Schmerzen 
dem Verlauf des Ischiadicus entsprochen haben und als eigentlich ischia- 
dische Schmerzen bezeichnet werden konnten? Denn es giebt ja natürlich 
ganz andere Schmerzen bei Carcinomen des Uterus; speciell bei Carci- 
noma corporis uteri kommen diese furchtbaren Schmerzanfälle vor, die 
meist ganz typisch auftreten, jeden Tag genau um dieselbe Stunde, und 
für die man eine Erklärung bisher nicht hat. Dass da die Radical- 
operation sofort einen Nutzen schafft, habe ich mehr als einmal erfahren. 
Der erste aller meiner Fille von Radicaloperation bei Carcinom, der eine 
6ljährige Frau betraf — es war wohl im April 1881, als ich diesen Fall 
operirte — war ein solcher Fall. Diese Frau war sehr heruntergekommen 
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durch die colossalen Schmerzen, die immer Nachmittags kamen, bis in 
die Nacht hinein anhielten und ihr jeden Schlaf raubten. Nach der 
Operation blieben die Schmerzen sofort weg und kamen auch nicht wieder; 
die Frau blühte auf, trotz ihrer 61 Jahre. Diese Art Schmerzen sind 
natürlich etwas ganz anderes als die ischiadischen bei Careinom. 


Herr Mackenrodt: Da möchte ich Herrn Geheimrath Olshausen 
antworten, dass es sich hier um ganz richtige Ischias gehandelt hat, die 
so ausgeprägt war, dass die Patientin nicht ohne Unterstützung auftreten 
konnte infolge der grossen Schmerzen, die sie dabei hatte. Der Schmerz 
ist — das ist auch charakteristisch — auch nicht gleich unmittelbar 
nach der Operation geschwunden; es hat 1'/: Tage gedauert, bis er ver- 
schwunden war, und er ist auch nicht mit der geringsten Andeutung 
wieder aufgetreten. 

Ich möchte auch noch hervorheben, dass man technisch ja noch 
viel weiter gehen kann. Ich kann Ihnen Präparate vorlegen, bei denen 
die grossen Gefässe aus den Carcinomen herausgeschält sind. Dass 
solche Operationen aus anderen als aus menschlichen Gründen gemacht 
werden, etwa um zu zeigen was die Technik leistet, weiss ich nicht. Aber 
in diesen Fällen, namentlich wenn Frauen 3, 4, 5 Jahre lang — ich weiss 
nicht, wie lange noch — gesund geblieben sind, da meine ich doch, dass 
es sich lohnt, die Operation in Erwägung zu ziehen. Ich will gern zu- 
gestehen, dass unter früheren Fällen, wo die Drüsen nicht in Angriff ge- 
nommen worden sind, es der Fall sein kann, dass die Patientin nach 
glücklich verlaufener Operation und nach jahrelanger verhältnissmässiger 
Gesundheit nachträglich an Drüsencarcinom zu Grunde geht; diese Drüsen- 
carcinome entwickeln sich häufig sehr spät und verlaufen langsam. Heute, 
wo in allen vorgeschrittenen Fällen die Drüsen entfernt werden — das 
lässt sich leicht ohne wesentliche Vergrösserung der Lebensgefahr be- 
werkstelligen — glaube ich, dass wir auch diese Fälle vorläufig operiren 
sollen. Ob der Einwand nicht stichhaltig ist, dass die Lymphbahnen 
zwischen den infieirten Drüsen und dem Mutterheerd doch inficirt sind, 
das ist eine Frage, die wir heute nicht beantworten können. Vielleicht 
dass sich dieser Einwand als zutrefiend erweist; dann müssten wir solche 
Operationen wie diese hier aufgeben. Aber so lange das durch die Er- 
fahrung nicht sichergestellt ist und so vorgeschrittene Fälle wie diese für 
längere Jahre, vielleicht sogar für immer gesund erhalten werden, ist die 
Operation auch gerechtfertigt. 
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Sitzung vom 8. Marz 1901. 


Vorsitzender: Herr Odebrecht. 
Schriftführer: Herr Gebhard. 


I. Demonstrationen. 


Herr Kauffmann: a) Meine Herren! Ich möchte Ihnen hier 
zunächst die rechten Adnexe einer 28jährigen Frau zeigen, an denen 
die ausserordentliche Länge der Tube, sowie die Entstehung dieser 
Verlängerung besonders bemerkenswerth ist. Die Tube ist jetzt schon 
erheblich geschrumpft; sie war nach der Herausnahme ohne den Stumpf 
am Uterus 20 cm lang, ohne dass irgend ein Tumor daneben vorhanden 
war. Dicht unterhalb des Fimbrienendes war nicht etwa die Tube, 
sondern der freie Rand des Lig. infundibulo-pelvic. mit dem Wurm- 
fortsatz und dem Coecuni verklebt, hoch oben in der Nähe der Crista 
ilei. Von dort zog die Tube nach dem Uterus hin, wie ein straffes 
Ligament. Die Frau, von der das Präparat stammt, hatte zweimal 
geboren, zum letztenmal vor 3 Jahren, und hatte im vergangenen 
Jahr wiederholt perityphlitische Attacken gehabt; die letzte der- 
selben, die ich selbst zu Anfang Februar beobachtete, war mit einem 
Exsudat verbunden, das sehr schnell resorbirt wurde. Die Patientin 
behielt aber Beschwerden auf der rechten Seite. Sie bekam dann 
Ausgangs Februar noch einen weiteren Anfall, der schnell vorüber- 
ging, und bestand nun darauf, dass man sie operirte. Es fand sich 
bei der Operation mit dem Wurmfortsatz verklebt diese lang aus- 
gezogene Tube. | 

Offenbar war bei dem Anfall im Anfang Februar die Tube mit 
dem Exsudat verwachsen; später bei der Resorption des letzteren 
wurde dann das Fimbrienende mit emporgezogen und die Tube bis 
zu dem angegebenen Grade verlängert. | 


Discussion: Herr Keller fragt, wie sich die Tube zum Proc. 
vermiformis verhielt, speciell ob beide Organe verwachsen waren. 

Herr Kauffmann: Die Tube selbst war nicht mit dem Wurm- 
fortsatz verwachsen, aber der freie Rand des Ligamentum latum dicht 
unterhalb des abdominalen Tubenendes. Die Tube war offen ; das Fimbrien- 
ende ist auch jetzt noch offen. 


b) Meine Herren, ein weiteres Präparat, das ich Ihnen noch 
zeigen möchte, stammt von einer 30jährigen Viertgebärenden, die 
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seit der ersten Geburt vor 10 Jahren an einer rechtsseitigen Inguinal- 
hernie litt. Diese Hernie war anfangs durch ein Bruchband zurück- 
gehalten worden, später genügte ein solches nicht mehr; der Bruch 
quoll, wie die Kranke sich ausdrückte, immer neben der Pelotte her- 
vor. Vor 4 Jahren stellte sich auch in der linken Inguinalgegend 
eine Geschwulst ein; es wurde wieder ein Bruchband angelegt, das 
aber auch nicht lange hielt. Anfang dieses Jahres kam die Kranke 
wegen eines Vorfalls in meine Behandlung; sie bat dringend darum, dass 
bei der Beseitigung desselben auch die beiderseitigen Hernien operirt 
würden. Auf der linken Seite, die zuerst in Angriff genommen wurde, 
fand ich zunächst keinen Bruchsack, sondern eine Geschwulst von 
Taubeneigrösse, neben der sich das Ligamentum rotundum nicht auf- 
finden liess. Es stellte sich heraus, dass diese Geschwulst selbst ım 
Ligamentum sass resp. ein Theil des Ligamentum rotundum war. Das 
letztere setzte sich von der Geschwulst etwa bleistiftdick bis zum Uterus 
hin fort. Auf der rechten Seite waren die Verhältnisse noch deutlicher; 
dort fand sich als ein Theil des Ligamentum rotundum diese zweite 
Geschwulst, die damals etwa hühnereigross war. Neben derselben 
war hier allerdings noch ein leerer Bruchsack, in dem man regel- 
mässig, isochron mit der Athmung, ein Stück des Netzes erscheinen 
sah. Die beiden Tumoren der Ligamentum rotunda sind dann ent- 
fernt und die Ligamentstümpfe selbst wie bei der Alexander-Adams- 
schen Operation fixirt worden. Es handelt sich hier wahrscheinlich 
um Adenomyome der Ligamenta rotunda; doch hat sich bei der 
Durchsicht der mikroskopischen Präparate bisher noch keine Drüse 
gefunden; ich habe die exstirpirten Tumoren noch möglichst ganz 
erhalten wollen, um sie hier zu zeigen. 

Discussion: Herr Bröse fragt, ob die Tumoren cystisch oder 
solide waren. 

Herr Kauffmann: Die Tumoren waren solide. Der Tumor auf 
der linken Seite war eine mehr spindelförmige Anschwellung des Lig. rot., 
der auf der rechten Seite war rundlich und fühlte sich derb an; er machte 
zunächst den Eindruck eines vergrösserten Ovariums, so dass ich erst 
den Bruchsack öffnete und nach dem Ligamentum rotundum und den 
rechten Anhängen fühlte, ehe ich den Tumor entfernte. 


II. Herr R. Schaeffer hält den angekündigten Vortrag: Ueber 
einen Fall von Impfrecidiv in der Laparotomienarbe. 

(Der Vortrag wird im nächsten Heft dieser Zeitschrift aus- 
führlich veröffentlicht werden.) 
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Discussion: Herr Opitz: Ich möchte mir nur eine kleine sach- 
liche Berichtigung erlauben. Der Fall, den ich damals hier demonstrirt 
habe, gehört doch nicht in die Gruppe, in der ibn Herr Schäffer erwähnt 
bat. Ich habe über den Sectionsbefund später hier berichtet: es hat sich 
gefunden, dass der Tumor nicht gutartig war, sondern dass es sich um 
maligne Entartung des Tumors handelte und auch in inneren Organen 
Metastasen vorhanden waren. Die ätiologische Deutung war ausser- 
ordentlich schwierig; ich habe die Untersuchung nicht fortsetzen können, 
sondern habe nur kurz diese Mittheilungen in einer späteren Sitzung ge- 
macht. Es würde also somit dieser Fall aus der Gruppe ausscheiden 
müssen, in der ihn Herr Schäffer untergebracht hat. 


Sachlich möchte ich mir noch eine kurze Bemerkung erlauben. 
Winter hat ja die Häufigkeit der Impfreeidive in seiner letzten Arbeit 
erbeblich niedriger eingeschätzt. Dass aber Impfrecidive thatsächlich und 
gar nicht so selten vorkommen, davon bin ich trotz der vielfachen Einwände 
auch von pathologischen Anatomen fest überzeugt. So z. B. halte ich 
es für ausgemacht, dass von den Recidiven, die in den Schuchbardt’schen 
Schnitten vorkommen, ein grosser Theil als Impfrecidive zu betrachten 
sind, auch ohne Ausführung genauer histologischer Untersuchungen. 
Ich erinnere ınich, einen Fall gesehen zu haben, in dem das Recidiv ober- 
flächlich der breiten Narbe aufsass. Eine Infiltration in der Umgebung 
war nicht zu fühlen. Von der weiteren Operation wurde wegen gleich- 
zeitiger innerer Recidive abgesehen. Ich glaube, aus diesem Befunde 
geht bervor, dass das Carcinom von einer ganz oberflächlichen Stelle aus- 
gegangen war. Es wäre doch sehr wunderbar, wenn der durch Absperrung 
anders geleitete Lymphstrom seine Partikelchen gerade nur ganz ober- 
flächlich an einer Wundfläche ablagerte und nicht auch in der Tiefe. 


Gegenüber Herrn Schüffer möchte ich hervorheben, dass Impfreci- 
dive, die nach Operation gutartiger Tumoren in der Bauchwunde auf- 
getreten sind, ganz besonders für die Möglichkeit von Impfmetastasen 
bei Carcinomen sprechen. Wenn schon für gutartige Tumoren die Mög- 
lichkeit besteht, an der Stelle einer neugesetzten Wunde wucherungsfähige 
Keime abzulagern, die sich zu Tochtergeschwülsten entwickeln, so 
ist für bösartige Geschwülste, von denen wir wissen, dass sie im Gegen- 
satz zu den gutartigen Tumoren schon im natürlichen Wachsthum an ent- 
fernten Organen Metastasen setzen können, meines Erachtens das Vor- 
kommen von Impfmetastasen wenn auch nicht direct bewiesen, so doch 
ausserordentlich wahrscheinlich gemacht. Wenn diese Erwägungen die 
Gegner der Lehre von den Impfmetastasen nicht bekehren können, so 
liegt das wohl mehr am Willen derselben. Daran werden wohl auch die 
interessanten und, wie mir scheint, kaum anzufechtenden Ausführungen 
von Herrn Schäffer nicht viel ändern können. 
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Herr Mackenrodt: Meine Herren, ich glaube, dass die principiellen 
Gegner der Impfmetastasen — und deren giebt es sehr viele — auch in 
diesem Falle die Beweiskraft des Falles Schäffer anzweifeln werden. Ich 
habe den Eindruck gewonnen aus dem Verlauf der Discussionen, dass 
diese principielle Gegnerschaft schwerlich zu bekehren ist: sebr viele 
Leute schreiben über Impfmetastasen, aber ich sehe nicht, dass sie ihre 
Ansichten ausreichend begründen. Mit Sympathie und Antipathie lässt 
sich in solchen Fragen überhaupt nichts machen. Der retrograde Lymph- 
transport von Herffs — woher kommt der? Wenn ich einer Frau den 
Uterus exstirpire und die Bänder abbinde, so möchte ich wissen, wo ein 
Lymphtransport von dem inficirten Heerde berkommen soll; der ist doch 
fort! Und wenn aber während der Operation Keime in die frisch ge 
öffneten Lympfgefässe hineingelangen, so haben wir eben Imptmetastasen; 
ich fasse es wenigstens so auf, dass der Vorgang sich in der Weise voll- 
zieht, dass Keime, die während der Operation frei werden, dass Carcinom- 
zellen, die durch die frische Eröffnung der Lymphbahnen in diese hinein- 
gebracht werden, dort liegen bleiben und eine Metastase machen. Sie 
brauchen nicht am Orte der Operation Metastasen zu machen; die Metastasen 
können ganz wo anders, in ganz entfernten Organen entstehen. Ich 
erinnere in dieser Beziehung an Versuche, die Hasse vor vielen Jahren 
gemacht hat und die leider gar nicht die Würdigung erfahren haben, die 
ibnen gebührt, durch welche er nachwies, dass die infolge falscher Dia- 
gnose angewandte Massage bei carcinomatösen Tumoren eine massenhafte 
Mctastasirung der Carcinome durch den Körper zur Folge gehabt bat. 


Wie verhält es sich mit den Carecinomen überhaupt? Ist denn z. B. 
bei einem Uteruscarcinom die Metastase im Gehirn und in der Leber 
etwas anderes als eine Impfmetastase? Nun will man bestreiten, dass 
in der frischen Wunde, noch dazu im isotopischen Gewebe — während 
Metastasen im heterotopischen Gewebe vorgekommen sind — Metastasen 
überhaupt vorkommen? Wenn Freund mit Entrüstung gesagt hat, so- 
lange dieser Zeigefinger des Operateurs nicht auch infieirt wird, glaube 
ich nicht an Impfmetastase, und wenn Veit publiciren lässt, der Brand- 
schorf einer Wunde macht die Wunde nicht immun gegen das Eindringen 
von Milzbrandsporen und anderen Keimen, dann muss ich die Herren 
hier auf der Ansicht festnageln, dass sie Carcinome identificiren mit 
Krankheiten, die durch Bacillen hervorgerufen werden. Der „Krebs- 
bacillus‘ ist ein Phantom, dem seit vielen Jahren nachgejagt wird und 
der selbst ernste Forscher auf Irrwege gedrängt hat. Ich glaube nicht, 
dass der Krebsbacillus jemals gefunden werden wird. lch will zugeben, 
und ich habe selbst solche Fülle beobachtet, wo richtige Krebsendemien 
bestanden, dass man da auf den Gedanken kommen konnte, die massen- 
haften Erkrankungen an Krebs auf bacilläre Einflüsse zurückzuführen. 
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Aber für mich folgt daraus nichts weiter, als dass ein uns bisher un- 
bekannter Einfluss zu einer Veränderung gewisser Zellen des Körpers 
geführt hat, zu einer biologischen Umgestaltung zunächst einer kleinen 
isolirten Zellgruppe; es haben sich einzelne Zellen, normale Epithelien, 
vom Körperhaushalt so weit emancipirt, dass sie ein selbstständiges 
Schmarotzerleben im Körper führen konnten und unter günstigen Situa- 
tionen, wo sie genügenden Nährstoff fanden, schliesslich Colonien zu 
bilden vermochten. Damit ist aber noch lange nicht gesagt, dass das 
eine Folge eines Krebsbacillus ist. Wir müssen eben zusehen, dass 
wir diese Endemien allmälig erklären lernen; und das geht meines Er- 
achtens nur durch ein sorgfältiges Studium der Krebszelle selbst, wie ja 
auch Amann u. A. das Hauptgewicht auf die Betrachtung der Krebs- 
zelle gelegt haben. Wir können gar nicht weiter kommen, wenn wir uns 
in einem fort gegen die für mich zur Thatsache gewordene Impfinfections- 
‚gefahr des Carcinoms auflehnen wollen. 


Herr Schaeffer hat die Corpuscarcinome nicht angeführt. Diese 
spielen in der ganzen Discussion bisher eine ziemlich geringe Rolle; und 
doch kommt ihnen nach meiner Meinung eine grosse Bedeutung zu. Der 
erste Fall, bei dem ich mich überzeugt habe, dass eine Impfmetastase 
vorlag, war ein Fall von eben beginnendem Corpuscarcinom. Dort wurde 
nach Verschluss des Muttermunds und nach sorgfältiger Desinfection der 
Scheide mit den uns zugänglichen Desinfectionsmitteln der Uterus ex- 
stirpirt; im letzten Moment wurde wegen seiner Grösse der Uterus nach 
hinten aus der Bauchhöhle enucleirt und bei diesem Manöver riss der 
Uterus ein und es kam eine ganz geringe Menge Secret in die Wunde. 
Dieses Secret wurde sofort mit Sublimat weggewaschen, dann die 
Uterusrisswunde wieder geschlossen; im Uebrigen verlief die Operation 
glatt. Ja, an dieser Stelle des hinteren Scheidengewölbes, welche mit 
dem Krebssaft in Berührung gekommen war, heilte die Wunde nicht; 
die Frau wurde nach 4 Wochen mit einer notorischen Krebswucherung 
an dieser Stelle mitten in der Scheidenwunde aus der Klinik entlassen 
und ist später schnell zu Grunde gegangen. 

Es ist gewiss in vielen Fällen von Recidiven schwer, die unradicale 
Operation von der Inoculation des Carcinoms zu trennen. Die Fälle, in 
denen in den Ligamentstiimpfen Carcinome recidiviren, méchte ich hier ausser 
Betracht lassen, obgleich sie nach meiner Meinung häufig genug auf 
Impfmetastase zurückzuführen sind. Ich möchte hauptsächlich auf die 
Scheidenrecidive zurückkommen. Sie haben gewiss alle die Arbeiten von 
Jacobs mit Interesse verfolgt. Wenn Sie sich eine Anzahl seiner Fülle 
ansehen, dann finden Sie: Recidive vaginale — Recidive vaginale — dann 
kommt einmal ein andersartiges Recidiv — und dann kommt wieder ein 


Récidive vaginale; und das nach abdominalen Operationen, die zum Theil 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLV. Band. 26 
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bei Corpuscarcinomen, zum Theil bei Cervixcarcinomen gemacht sind, bei 
denen die Scheide ganz gesund war. Und Jacobs hat so radical operirt 
wie nur irgend einer. Und trotzdem hat er Scheidenrecidive! Nicht etwa 
in den Parametrien, wo sie am allerersten hätten kommen müssen, sondern 
unten, wo gar kein Carcinom gesessen hat, sind die Recidive aufgetreten. 
Wie erklären Sie sich das? 


Augenblicklich liegt ja aber die Strömung nun so, dass noch nichts 
zu machen ist. Die trüben Erfahrungen, die wir mit der Carcinomoperation 
schon gemacht baben, müssen noch viel mehr vermehrt werden, wir 
müssen noch viel mehr zu Trugschlüssen verleitet werden durch Manöver, 
die mit den Statistiken vorgenommen werden, um ‘die Illusion zu er- 
wecken, dass wir heute infolge des exacteren operativen Vorgehens auch 
ohne Anerkennung der Impfmetastasen schon entschieden bessere Resultate 
hätten. Wenn man sich diese Resultate nach 5 Jahren ansieht, so 
fehlt mir wenigstens die Ueberzeugung, dass sie besser geworden sind. 
Was bedeutet es denn, wenn von 100 operablen Fällen bei den besten 
Statistiken noch 70 recidiv werden? Das ist doch ein trauriges Resultat, 
namentlich dann, wenn man anerkennen muss, dass kaum an anderen 
Körperstellen wie am Uterus das Carcinom so lange local bleibt. Das 
ist eine Beobachtung, die ich gemacht habe und die ich mir nicht mehr 
ausreden lasse. Kein Magencarcinom, kein Carcinom an irgend einer an- 
deren Körperstelle bietet so günstige Chancen wie gerade das Carcinom 
am Uterus. Wenn man sich nur einmal überzeugen wollte, wie spät 
bei Uteruscareinom beispielsweise die Drüsen erkranken, wie spät der 
Fortschritt vom Uterus auf die Ligamente eintritt und wie lange die 
Ligamentmetastasen noch rein local und also operabel bleiben und wie 
nicht jede anscheinende entfernt liegende Metastase vom Uterusheerd her- 
zurühren braucht, wie diese Fälle den Verdacht in dem Beobachter er- 
regen müssen, dass es sich um Doppelcarcinome handelt. Ich habe mehrere 
Fälle gesehen, wo Darmcarcinome mit Uteruscarcinom complicirt waren, 
wo der Nachweis geliefert werden konnte, dass beide nichts mit einander 
zu thun hatten. Wir müssen mit der Möglichkeit rechnen, dass bei 
Carcinom des Uterus oder der Scheide sich noch an einer anderen Stelle 
bei der Kranken Carcinom findet; wir operiren das Carcinom des Uterus; 
die Kranke geht dann an dem anderen Carcinom zu Grunde, und wir 
construiren uns sofort eine Metastase. Das ist meiner Ansicht nach nicht 
immer berechtigt. 


Ks ist ein Zeichen von nur halber Ueberzeugung, wenn viele Opera- 
teure bei ihren Operationen Massnahmen treffen, wie sie nur der trift, 
der eine Verstreuung von Keimen befürchtet. Wozu das, wenn es keine 
Impfmetastase giebt, oder wenn sie praktisch keine Rolle spielt. Können 
wir nicht sagen, in welchem Falle die Impfmetastase zu befürchten ist, so 
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müssen wir sie in jedem Falle als möglich annehmen und uns danach 
richten. Das Streiten hilft uns nichts. 


Man erwartet von mir nun den Nachweis, was die ausgedehnte 
Anwendung des Glüheisens als Präventivmittel gegen die Verstreuung der 
Keime während der Operation leistet. Ich werde diesen Nachweis nicht 
‚, schuldig bleiben; ich werde ihn geben im Zusammenhang mit dem, was 
andere Autoren über diese Frage zu berichten haben, auf dem nächsten 
Congress. Ich kann heute nur so viel sagen, dass ich nicht glaube, dass 
ein Operateur existirt, der über gleiche Resultate verfügt, wie wir sie 
aufzuweisen haben. Und hätte ich nicht aus Humanität und aus Erbarmen 
mit den unglücklichen Kranken, die von ihren Schmerzen geplagt um die 
Operation betteln, nachdem sie erfahren baben, woran sie leiden, mich 
verleiten lassen, selbst Fälle zu operiren, die, glaube ich, kein anderer 
Operateur operirt hätte, so würde diese Statistik eine viel glänzendere 
sein, als sie heute noch ist. Ich habe mich seit Jahren über diese Frage 
nicht geäusert; ich kann nicht verhehlen, dass mir das Vergnügen und 
die Lust dazu gefehlt hat. Wenn jemand in ernster Arbeit auf die 
Verbesserung unserer traurigen Resultate bei Carcinomoperationen hin- 
arbeitet, so, wie ich es gethan habe, und sich nicht scheut, Risiken ein- 
zugehen, die mit dem Einverständniss der Kranken nur eingegangen 
werden können, und wenn bei solchen Operationen, die der Heilung 
einer sonst unheilbaren Krankheit gegolten haben, bessere Resultate 
als mit anderen Verfahren erzielt werden und wenn neben vortrefflichen 
Leistungen auch eine gewisse Mortalität zu beklagen ist, die den Ernst 
der Sache beleuchtet, ich sage, wenn dann Autoren wie Thorn sich dar- 
über hinwegsetzen und sagen, diese Operation ist eine Curiosität, so 
muss man bedauern, dass solche Urtheile möglich sind. Ich kann mich 
nur damit trösten, dass es schwieriger ist, etwas zu leisten als etwas zu 
reden, curioser Weise. 


Im übrigen ist natürlich der Schutz der Wunde gegen das Ein- 
dringen von Carcinomkeimen nicht allein durch das Glüheisen möglich 
oder nöthig; es giebt ja so und so viel andere Mittel, man mag sich nur 
umsehen. Es bleiben auch noch andere Operationswege übrig, die es er- 
lauben, auch ohne Anwendung von solchen heroischen Mitteln sich vor 
dem Eindringen von Keimen zu schützen. Wir sind im Besitz von so 
trefflich in die Tiefe wirkenden Desinfectionsmitteln, dass ich es nicht 
begreife, dass dieselben in der Carcinomoperation noch keine Verwendung 
gefunden haben, um die Keime in der Tiefe abzutödten, die Scheiden- 
epithelien namentlich, mit den zwischen ihnen sitzenden Keimen. Man 
braucht mir nicht vorzubalten, dass ich nur immer auf dem Glüheisen 
spazieren ritte, das ist nicht der Fall; ich mache die Operationen hiufig 
genug ohne Anwendung des Gliiheisens, aber ich mache sie nur unter 
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Anwendung von Mitteln, von denen ich glaube, dass sie einen sicheren 
Schutz gegen Impfmetastasen gewähren. 

Nun, meine Herren, wie man sich auch zu der Sache stellen mag, 
ich begrüsse den Beitrag von Herrn Collegen Schaeffer, denn er wird 
thatsächlich den prinzipiellen Gegnern eine harte Nuss zu knacken geben; 
sie werden sich besinnen müssen auf neue Gründe, die sie gegen die 
Impfmetastasen vorbringen können; vielleicht dass die Klärung der ganzen 
Frage dadurch doch einen Fortschritt macht! 


Herr Odebrecht: Wer wünscht noch das Wort? 

Ich möchte mir ebenfalls einige Worte erlauben. Es war ja gewiss 
sehr correct von Herrn Schaeffer, dass er eine so scharfe Kritik an seinen 
eigenen Fall zu legen suchte, dass er alle Möglichkeiten, die in diesen 
Fällen maassgebend sein kunnten, mit diesem grossen Eifer hervorsuchte, 
wie sein Fall auf andere Weise zu erklären als durch Impfmetastase. 
Ich selbst bin aber gar nicht der Ansicht, dass alles dasjenige, was er 
gegen seine eigene Theorie als denkbare Einwände vorbrachte, correcte 
Einwände sind. Ich stehe also, wie ich angedeutet habe, durchaus auf 
seinem Standpunkte und auch auf dem des Herrn Mackenrodt, und 
habe schon vor vielen Jahren auf der Naturforscherversammlung einen 
solchen Fall bekannt gegeben, der allerdings nach den Einwendungen, 
die Herr Schaeffer selbst machte, für sich allein nicht beweiskräftig 
ist. Ein einzelner Fall ist freilich nicht beweiskräftig, das ist richtig, 
aber es mehren sich doch die Fälle, wo in der Wunde, die behufs der 
Ausführung der Operation gemacht wird, unzweifelhaft das Recidiv auf- 
tritt, entfernt von der eigentlichen Operationswunde. Und so gern ich 
ihm zugeben will, dass man bei Scheiden- und Dammrecidiven behaupten 
könnte, dass der I,ymphstrom ein anderer geworden, so ist mir doch 
eigentlich das, was Herr Mackenrodt dagegen einwendet, viel plau- 
sibler. Ich habe selbst zwei derartige Fälle gesehen, und wenn ich be- 
denke, dass ich nicht viel mehr als zweimal behufs Ausführung einer 
Uterusoperation eine Dammincision habe machen müssen und dass trotz- 
dem bei zweien ein Recidiv in der Dammnaht — in der Dammwunde 
resp. in der Dammnabt, denn sie war genäht, geheilt und darüber wieder 
intacte Scheide — auftritt, da scheinen Einwände wie die von Veit und 
v. Herff etwas gesucht. Richtig ist ja, dass Recidive in der Bauch- 
wunde schon beweiskräftiger sein können; warum aber da nur diejenigen, 
wo das Recidiv in der Bauchwunde allein und nicht auch an anderer 
Stelle ein Recidiv aufgetreten ist, das ist mir nicht recht verständlich. 
Wenn Sie sagen, dass da, wo an anderer Stelle noch ein Recidiv auftritt, 
bewiesen ist, dass eine Verschleppung auf dem Wege der Lymphbahn 
erfolgt sein müsse und naturgemäss nun das Recidiv in der Bauchwunde 
auf demselben Wege erfolgt sein könnte, so könnte es doch in den Fällen, 
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wo kein anderes Recidiv da ist, ebenfalls auf dem Wege der Verschlep- 
pung durch die Lymphbalın entstanden sein. Ich habe einen Fall, den 
Sie nicht erwähnt haben, vor einiren Jahren hier demonstrirt, der für 
mich ebenso beweiskräftig war, obgleich an einer anderen Stelle auch 
noch ein Recidiv sich vorfand; es ist das ein Fall, den Herr College 
Bröse auch kennt, der bei der Patientin ein Ovarialcarecinom entfernte. 
Die Patientin kam 1", Jahre später zu mir und hatte ein Recidiv im 
anderen Ovarıum und in der Bauchnarbe. Esragten zwei Tumoren, 
der eine von Apfelgrösse, der andere von Kirschsrösse, über das Niveau 
der äusseren Bauchhaut hinweg; ausserdem bestand noch im Douglas, 
im retrouterinen Parametrium eine Infiltration, die vor der Operation 
nicht deutlich zu differenziren war, da das Carcinom des zweiten Ovariums 
unmittelbar darauf lag. Ich operirte also die Patientin und konnte ganz 
leicht die beiden Recidivtumoren in der Bauchwunde enucleiren; sie 
waren unzweifelhaft nicht im Zusammenhang mit dem Peritoneum. Dann 
wurde die Peritonealhöhle eröffnet, und es fand sich die ganze Höhle frei 
von Carcinom bis auf ein solches des zweiten Ovariums, welches gestielt 
und leicht zu operiren war, und nun erst wieder in der Tiefe im Douglas 
jene erwähnte Infiltration. Aber das Recidiv der Bauchwunde war durch 
einen so weiten Raum von dem Recidiv im Ovarium und dem im Dou- 
glas getrennt, dass dieser Fall eigentlich für mich recht beweisend war; 
allerdings gehört er zu den Fällen von Operation, die Herr Schaeffer 
nicht als absolut beweisend ansieht. 


Herr Schaeffer (Schlusswort): Meine Herren! Wenn ich Herrn 
Opitz zuerst erwidern darf, so möchte ich nur sagen, dass ich auf 
Grund der von ihm veröffentlichten Krankengeschichte zu meinem vor- 
herigen Urtheil doch berechtigt war; in der Krankengeschichte des Herrn 
Opitz steht mit keinem Wort etwas von Carcinom erwähnt. 


Herr Opitz: Es ist in einer späteren Sitzung erwähnt und vorge- 
stellt worden, wo ich den Sectionsbefund mitgetheilt habe. 


Herr Schaeffer (fortfahrend): Dann nehme ich das gern zur 
Kenntniss, und es muss dieser Fall aus der Gruppe 1 allerdings aus- 
scheiden und in Gruppe 2 rangiren, d. h. unter denjenigen Fällen, wo ein 
Carcinom der Bauchnarbe sich entwickelte nach vorausgegangener gut- 
artiger Ovarialgeschwulst. 

Herr Opitz sagte dann: Wenn schon gutartige Tumoren Impf- 
recidive machen, so wäre das ein sicherer Beweis für die Verimpfbarkeit 
der bösartigen Tumoren. Das kann ich nicht so ganz ohne weiteres zu- 
geben. Ich will gern zugestehen, dass aus der Verimpfbarkeit gutartiger 
Tumoren sich sehr wesentliche Ausblicke gewinnen lassen auf die Natur 
der Tumoren überhaupt und auf den Zusammenhang zwischen glandu- 
lären Cystomen, papillären Cystomen und Carcinomen. Aber so obne 
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weiteres, glaube ich, darf man die Verimpfbarkeit der einen Form doch 
nicht als einen directen Beweis für die der anderen ansehen. 


Herr Mackenrodt sprach von den principiellen Impfgegnern. Da 
möchte ich nur sagen: ich kenne nur einen einzigen, und das ist W. A. 
Freund. Ich muss gestehen, dass mich allerdings seine Gründe auch 
nicht überzeugen. Ich finde, die beste Widerlegung der Freund’schen 
Ansicht hat Winter in seiner letzten Arbeit geliefert. Winter sagt: Die 
einfache Thatsache, dass das Carcinom durch den Lymphstrom oder durch 
den Blutstrom anderswohin Metastasen macht, beweist, dass das Carcinom 
auf gutartigem Mutterboden, auf gesundem Boden Fuss fassen kann, 
und das ist schliesslich derselbe Vorgang wie bei jeder Impfung; er sagt: 
die Metastase ist eine bewiesene Thatsache, mithin liegt kein principieller 
Grund mehr vor, die Verimpfbarkeit des Carcinoms überhaupt zu be- 
streiten. Das gebe ich gern zu. Aber es ist doch nun eine andere Sache, 
wie häufig man diesen Vorgang der Impfung annimmt. 

Veit und Herff sind keineswegs principielle Gegner; im Gegentheil, 
sie betonen ausdrücklich, dass sie unumwunden aus inneren Gründen die 
Möglichkeit zugeben; sie sagen nur, über die Häufigkeit lässt sich streiten, 
und sie beide führen Gründe an, die ja vielleicht nicht jeden überzeugen 
werden, die aber, wie Sie zugeben werden, Hand und Fuss haben. 


Ich möchte dann, gerade was die Häufigkeit anlangt, hinzufügen, dass 
Winter selbst eigentlich einen grossen Theil der Stützen, die er für seine 
Behauptung angeführt hatte, jetzt wieder abreisst. Winter verwahrt sich 
in recht energischer Weise gegen die weitgehenden Schlüsse, die unter 
anderen Herrn Mackenrodt’s Assistent Gellhorn aus seiner Lehre 
gezogen hat; er sagt, dafür wäre er nicht verantwortlich. Winter sagt 
z. B: „Alle Fülle von Contactcarecinomen und spontanen Metastasen halte 
ich für die Idee der Impfrecidive nicht beweisend genug, um sie länger 
als sichere Stützen dieser Theorie gelten zu lassen.“ Winter führt eine 
Statistik an von solchen Fällen, die er in früheren Jahren operirt hat 
und bei denen er auf die Vermeidung des Impfrecidivs gar kein Gewicht 
gelegt hat, und eine zweite Statistik (jede mit etwa 100 Fällen), bei 
denen er auf die Vermeidung des Impfrecidivs in sehr sorgfältiger Weise 
Gewicht gelegt hat, und beide Statistiken weisen ein merkwürdig gleich- 
artiges Ergebniss auf: in dem einen Falle sind es 57°o, in dem anderen 
Falle 53° Recidive. Winter sagt: Dieser Unterschied ist so gering, dass 
man danach nur sagen kann, bis jetzt lassen sich Beweise für die Ver- 
impfbarkeit des Carcinoms aus der Besserung der Statistik nicht er- 
bringen. 

Das möchte ich auch im Gegensatz zu Herrn Mackenrodt sagen, 
der der Meinung war, dass die Recidive wesentlich nachgelassen haben. 
Abgesehen von der Frage, dass daran doch eine ganze Menge Punkte 
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schuld sein können, z. B. die Verbesserung der Technik, ist der 
Punkt von der Häufigkeit der Recidive, wie Herr Mackenrodt mit 
Recht betont hat, ein ganz ausserordentlich wichtiger. Nimmt man an, 
dass die Impfrecidive sehr häufig sind, so handelt Herr Mackenrodt 
durchaus allein consequent und correct, indem er die Carcinome nicht 
nur mit dem „Schwerte“, sondern auch mit „Feuer“ zu vernichten 
trachtet. Er kennt auch den lebhaften Appell, den Winter an ihn 
richtet, diese seine Resultate vorzubringen ; Winter verspricht ihm auch, 
wenn ihn diese Resultate überzeugen, in der That diese Methode nach- 
zumachen. 


Dass aber die Häufigkeit, die Leichtigkeit der Verimpfbarkeit des 
Carcinoms doch nicht eine so bedeutende ist, dafür möchte ich als Autor 
anführen: Herrn Thorn. Thorn hat in 6 Fällen an inoperablen 
Kranken 20 Impfversuche vorgenommen, indem er Schnitte in die Vagina 
machte und Carcinompartikelchen hier zum Theil einnihte, zum Theil ver- 
rieb. Es ist hier nicht der Ort, auf die ethische Seite solchen Vorgehens 
näher einzugehen, aber es beweist doch immerhin, dass die Häufigkeit 
oder die Leichtigkeit der Verimpfbarkeit des Carcinoms denn doch nicht 
so gross ist; sonst wäre es gar nicht zu verstehen, wie in 20 sorgfältig 
ausgeführten Versuchen nie das Carcinom angegangen ist. 


Was Herr Mackenrodt über den Krebsbacillus sagt, kann ich 
durchaus nur unterschreiben. 


Dann möchte ich aber doch auf die Häufigkeit der spontanen 
Metastasen in der Vagina auch noch einige Worte verwenden. Es ist 
in der That ausserordentlich, wie prädisponirt die Wandung der Vagina 
für Carcinom ist. So habe ich in der Literatur 3 Fälle gefunden, 
einen von Semmelink aus der Veit’schen Klinik, einen von Pfannen- 
stiel und einen von Breisky. In den beiden ersten Fällen war es nach 
einer abdominalen Ovariotomie und bei Breisky nach einer Exstirpation 
eines carcinomatösen Magens, dass sich Metastasen von Carcinom in der 
Vagina angesiedelt haben. Semmelink sagt: wenn hier eine vaginale 
Operation vorangegangen wäre, so wäre es keine Frage, dass man sagen 
würde, hier liegt ein Impfrecidiv vor. Es finden sich, wie gesagt in der 
Literatur zahlreiche Fälle von Recidiv in der Vagina, die allerdings nach 
dem Zuge der heutigen Zeit ja meistens als Impfrecidive angesprochen 
werden. Z. B. beschreibt E. Fischer aus der Kaltenbach’schen Klinik 
5 bis 6 Fälle; aber selbst Winter sieht von denselben nur einen als 
beweiskräftig an. Der Fall von Corpuscarcinom, den Herr Mackenrodt 
anführt, überzeugt mich nicht. Das Recidiv befindet sich hier in der Scheiden- 
narbe. Das kann ebenso gut ein stehengebliebener Rest des Parametriums 
sein (Zuruf des Herrn Mackenrodt). — Das kann trotzdem durch 
Lymphgefüsse auf das Parametrium übergegangen sein. 
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Dann möchte ich Herrn Odebrecht gegenüber noch anführen, in 
Bezug auf das, was er gegen meine Betonung der Wichtigkeit des Fehlens 
der Metastasen sagte: wenn sich im Körper gleichzeitig eine Metastase 
findet, dann ist die Wahrscheinlichkeit, dass das Bauchdeckenrecidiv auch 
eine Metastase ist, sehr naheliegend. Man muss sonst zur Erklärung zwei 
Entstehungsarten annehmen: das eine ist eine Metastase, das andere ist keine 
Metastase, sondern eine Impfung. Ich meine, es ist näherliegend, hier 
beide als Lymphmetastasen anzusehen. Ich muss sagen, das Vorhanden- 
sein der Metastasen beweist ja, dass nicht aller Krebs entfernt ist. Da- 
gegen war bei meinem Fall das einzige Recidiv, das nach vielen Jahren 
beobachtet wurde, ein Recidiv an der Narbe. Hier wird man sagen, 
es ist sehr unwahrscheinlich, dass sich nach 3—4 Jahren ein einzelnes 
metastatisches Recidiv nur an der Narbe findet, wenn das regionäre, 
dazu gebörige Gewebe frei ist; ist dies dagegen nicht der Fall, so beweist 
es, dass nicht aller Krebs entfernt worden ist. Also ich glaube, in dem 
Falle, wo dieses Recidiv das einzige Carcinom war, wird man es als 
Impfrecidiv nicht in Abrede stellen können. 


XVII. 


Ueber einen Fall von Impfrecidiv in der vorderen 
Bauchwand. 


(Nach einem Vortrage in der Gesellschaft fir Geburtshilfe und 
Gynäkologie zu Berlin am 8. März 1901.) 


Von 
R. Schaeffer, 


Frauenarzt ìn Berlin. 


Die Krankengeschichte, die diesem Falle zu Grunde liegt, war 
folgende: 


Im August 1896, d. h. vor 4'2 Jahren, sah ich die damals 48jährige 
Patientin zam erstenmale. Ich constatirte einen gewaltigen Ascites und 
konnte bei der inneren Untersuchung, wenn auch undeutlich, Tumoren 
neben dem Uterus feststellen. Meine Diagnose lautete auf malignen 
Ovarialtumor, der baldigste Operation erheische. Diese Operation wurde 
wenige Tage später von Herrn L. Landau ausgeführt. Die Operation 
bestand, wie ich später hörte, in der Entfernung doppelseitiger maligner 
Ovarialtumoren und Ablassen grosser Mengen Ascitesflüssigkeit. Der 
Wundverlauf war völlig glatt, so dass die Kranke sich bald völligen 
Wohlseins erfreute. Dieser gute Zustand hielt etwa 3 Jahre an. Seit 
dieser Zeit etwa bemerkte die Kranke eine kleine Härte über der Sym- 
physe in der primär geheilten Narbe. Dieser Knoten wuchs unter nur 
mässigen Beschwerden langsam aber stetig. 

Im November 1900, d. h. 4'4 Jahre nach der ersten Operation, 
Sah ich die Kranke zum erstenmale wieder. 

Bei der Untersuchung liess sich jetzt eine überfaustgrosse Geschwulst 
dieht über der Symphyse in der Mittellinie des Bauches constatiren, 
welche sich bis etwa zwei Querfinger unterhalb des Nabels erstreckte. 
Die ziemlich fettreiche Haut war bequem darüber verschieblich. Bei 


tiefem Umgreifen war die Geschwulst nach allen Seiten beweglich. Trotz 
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eingeleiteter Narkose gelang es jedoch nicht, festzustellen, ob die Ge 
schwulst mit den Organen des kleinen Beckens (und namentlich mit dem 
Uterus) in Verbindung stehe oder nicht. Die brettähnliche Härte der 
vorderen Bauchwand machte eben eine combinirte Untersuchung iliu- 
sorisch. Es liess sich jedoch feststellen, dass der Douglas und die Para- 
metrien völlig frei waren. Andere Veränderungen fehlten; der Ernäh- 
rungszustand war ein guter. Drüsenschwellungen waren nicht fühlbar. 

Die Diagnose schwankte zwischen einem reinen Bauchdeckentumor 
und einer von den Organen des kleinen Beckens (Peritoneum, Ovarialrest, 
Uterusüberzug) ausgegangenen Geschwulst, welche sich mit der vorderen 
Bauchdecke verlöthet hatte. Im letzteren Falle musste es sich — auf 
Grund der Vorgeschichte — unzweifelhaft um Krebs handeln; im ersteren 
Falle konnte man an ein Bauchdeckenfibrom denken, jedoch erschien 
auch hier der Verdacht auf eine maligne Bildung so naheliegend, dass 
ich dringend zur Operation rieth. 

Dieselbe führte ich Mitte December 1900 aus. 

Nach Durchtrennung der Haut in der alten Laparotomienarbe 
und Durchschneidung der etwa 2 cm dicken Fettgewebsschicht wurde 
die oberflächliche Fascie sichtbar. Unmittelbar unter derselben fühlte 
man die fast knorpelharte Geschwulst hindurch. Es wurde jetzt die 
Haut sammt Fettgewebe zu beiden Seiten von dem Tumor abgeschält, 
alsdann seitwärts die herantretenden Muskelbündel durchschnitten und 
nun theils stumpf, theils scharf die Geschwulst von ihrer Unterlage 
getrennt. Es gelang so, den Tumor, der tief hinter die Symphyse herunter- 
ragte, auszulösen, ohne dass das Peritoneum eröffnet wurde. 
Nur bei den letzten Scheerenschlägen, um auch den in der Nähe des 
Nabels gelegenen Theil zu befreien, wurde hier oben das Peritoneum an 
einer kleinen Stelle geöffnet. 

Nach Abtragung der Geschwulst wurde nun unter Erweiterung des 
Peritonealrisses die Bauchhöhle besichtigt: Das Bauchfell war an 
allen Stellen spiegelnd, glatt, ohne jedwede Auflagerung. 
Der kleine Uterus lag anteflectirt, ohne Adhäsion mit der vorderen Bauch- 
wand. Beide Tubenstümpfe blass und locker mit Darmschlingen ver- 
wachsen. Keine Spur von Ascites. Nach Schluss des Peritonealloches 
wurden die wohl 15 cm aus einander stehenden Muskelstümpfe theils mit 
Catgut, theils mit durchgreifenden Seidennähten an einander gezogen. 
Die tiefe, sich unter die Symphyse erstreckende Höhle wurde — wohl- 
verstanden extraperitoneal — tamponirt. Naht der Bauchhaut. 

Der Wundverlauf war völlig ungestört. Nur aus übergrosser Vor- 
sicht trägt Patientin jetzt noch eine Leibbinde. 


Ein Schnitt aus dem Innern des Tumors ergiebt bei der mikro- 
skopischen Untersuchung typisches Adenocarcinom: Wenig 
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einschichtige, grösstentheils mehrschichtige Drüsen mit zahlreichen 
soliden Krebszapfen. Weitere Schnitte durch die Geschwulst lassen 
erkennen, dass sich das Carcinom zu beiden Seiten der intact ge- 
bliebenen Musculi recti im Bindegewebe entwickelt hat. Es lassen 
sich zu beiden Seiten der Recti zwei ziemlich gleich grosse Knoten 
erkennen, welche unterhalb dieser Muskeln, aber noch oberhalb der 
tiefen Fascie mit einander in Verbindung treten. Offenbar ist die 
straffe Narbe der Recti der Entwickelung des Carcinoms gerade in 
der Mittellinie hinderlich gewesen. 

Die weitere Untersuchung der Geschwulst war nun darauf ge- 
richtet, festzustellen, ob an irgend einer Stelle ein Uebergang des 
Carcinoms auf das Peritoneum stattgefunden habe. In diesem Falle 
wäre nämlich der Einwand nicht zu widerlegen gewesen, dass das 
Peritoneum die Ursprungsstelle der Neubildung gewesen und dass von 
hier aus die Geschwulst sich in die Bauchdecken entwickelt habe. 

Abgesehen davon aber, dass das Peritoneum mit Ausnahme 
einer kleinen hoch oben gelegenen Stelle überhaupt nicht eröffnet 
worden ist, abgesehen ferner von dem directen bei der Operation 
gewonnenen Nachweis von der völlig gesunden Beschaffenheit des 
gesammten Peritoneums auf seiner serösen Fläche, liessen zahlreiche 
Schnitte aus den verschiedensten Theilen der unteren (dem Peritoneum 
zugekehrten) Geschwulstfläche erkennen, dass eine mehrere Millimeter 
bis fast 1 cm starke Schicht normalen Binde- und Fasciengewebes 
das Carcinom vom Peritoneum noch trennt. Eine Entstehung der 
Geschwulst vom Peritoneum aus ist daher mit Sicherheit in Abrede 
zu stellen. | 


Um Anhaltspunkte zu gewinnen, wie die Entstehung des jetzigen 
Tumors mit dem vor 41/2 Jahren operirten Ovarialtumor in Zusammen- 
hang zu bringen sei, wandte ich mich jetzt an Herrn Landau und 
seinen Assistenten Herrn Pick, die mir in der liebenswirdigsten 
Weise Krankengeschichte und Präparate zur Verfügung stellten. 

Die mikroskopischen Präparate aus den Ovarialtumoren zeigten 
denselben adeno-carcinomatösen Befund wie das Bauchdeckenrecidiv. 

Aus der damaligen (von Herrn Pick angefertigten) Operations- 
geschichte sei erwähnt, dass die beiden gestielten (fast mannskopf- 
grossen) Ovarialtumoren auch an ihrer Oberfläche Carcinomwuche- 
rungen aufwiesen, und dass sie als zerfetzte weiche Massen aus der 
Bauchhöhle hervorgeholt wurden. Das gesammte Peritoneum sowie 
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die Uterusoberfliche war frei von jeder Yoranderung, Der Uterus 
wurde nicht ventrofixirt. 

Auf Grund dieser Beschreibung wird man wohl kaum zu einem 
anderen Schlusse gelangen können, als dass es sich hier um ein 
echtes Impfrecidiv handelt. Beim Hinüberfliessen der zerfallenen 
carcinomatösen Massen über die Bauchwunde sind Partikelchen im 
Bindegewebe haften geblieben und haben sich zu einem neuen 
Krebsknoten hier entwickelt. 


Die von Olshausen!) und Winter‘) eingehend begründete 
Lehre von den Impfrecidiven nach Carcinomoperation ist durch einige 
bemerkenswerthe Arbeiten der letzten Jahre wieder etwas erschüttert 
worden. 

W. A. Freund?) bestreitet, gestützt auf die Argumente 
Hauser’s, die Möglichkeit derselben entschieden. Auf eine Wieder- 
gabe seiner Gründe soll hier nicht weiter eingegangen werden. 
Winter‘) unterzieht dieselben in seiner jüngsten Arbeit einer aus- 
führlichen Kritik. 

Den theoretischen Bedenken Freund’'s setzt Winter fol- 
gende Erwägungen gegenüber: „Das Auftreten von Metastasen,“ sagt 
Winter (a. a. O. S. 538), „durch Embolie auf dem Wege der Blut- 
bahnen und das Verschleppen in die Lymphdrüsen beweist allein 
schon die Möglichkeit der Verbreitung des Carcinoms auf gesundes 
Gewebe; dabei bleiben allerdings die Geschwulstzellen in den ihnen 
günstigsten Bedingungen des Blutes und der Lymphe des carcino- 
matösen (also vielleicht disponirten) Individuums.* Da dieser Vor- 
gang alle Charaktere einer Impfung in sich trage, so sei es unver- 
 ständlich, wie man aus der pathologisch-anatomischen Natur des 
Carcinoms Gründe gegen die Verimpfbarkeit in Wunden ableiten 
wolle. Höchstens über die Häufigkeit und über die Voraussetzungen, 
unter denen eine solche Uebertragung auf Wunden zu Stande kommen 
könne, lasse sich streiten. 

J. Veit°) und v. Herff*) geben zwar die Möglichkeit un- 


!) Olshausen, Krankheiten der Ovarien. 

2) Winter, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 27 S. 101. 

3 W. A. Freund, Hegar's Beiträge zur Geb. u. Gyn. Bd. 1 S. 359. 
*) Winter, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 43 S. 536. 

5) J. Veit, Berl. klin. Wochenschr. 1899, S. 319. 

8) v. Herff, Centralbl. f. Gyn. 1896, S. 1062 und 1897, S. 1193. 
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bedingt zu, sehen aber die einzelnen als Beweis vorgebrachten Fälle 
noch nicht als völlig beweisend an. Beide machen darauf aufmerk- 
sam, dass das Wachsthum des Carcinoms oft genug sprungweise 
erfolgt, und dass sich häufig breite Zonen gesunden Gewebes zwischen 
dem primären und secundären Knoten befinden. Die Möglichkeit, 
dass es sich bei den als Impfrecidive angesprochenen Fällen um 
Metastasen handele, gilt ihnen nicht für ausgeschlossen. Nament- 
lich gilt dies für die Carcinomrecidive, welche sich nach der vagi- 
nalen Totalexstirpation in den tiefer gelegenen Theilen der Genital- 
organe entwickelt haben, da ganz unzweifelhafte Lymphmetastasen 
gerade an diesen Stellen gar nicht so selten sich vorfinden. 

v. Herff führt aus, dass wenn die Lymphgefässe durch das 
Carcinom oder durch die Operation verschlossen sind, der Lymph- 
strom naturgemäss andere Wege als in der Norm einschlagen wird; 
besonders sei die vordere Vaginalwand und der Urethralwulst für 
Carcinome prädisponirt. 

Sänger!) nennt diesen Vorgang die rückläufige Verschleppung 
von Geschwulstkeimen; derselbe sei häufig beobachtet. 

Auch gegen die Recidive in Scheidendammnarben, deren Beweis- 
kraft von den meisten Autoren für eine ganz besonders grosse gehalten 
wird, erhebt Veit gewichtige Bedenken: die Erklärung dafür könne 
auch so gedacht werden, dass die Narbe ein Hinderniss, einen 
Wall bilde, an welchem die durch den Lymphstrom dorthin gelangten 
Krebskeime stecken bleiben. Wenn man bedenkt, dass bei bestehen- 
der Tuberculose Wunden in allen möglichen Organen (z. B. in den 
Knochen) bevorzugte Ablagerungsstellen der Tuberkelbacillen sind, 
so gewinnt die Veit’sche Theorie entschieden an Wahrscheinlichkeit. 

Veit erwähnt einen Fall, in welchem er selbst 1 Jahr nach 
ausgeführter vaginaler Entfernung des Uteruskrebses in der ange- 
legten Scheidendammincision ein Recidiv beobachtet habe. Die 
Untersuchung dieses nebst der Narbe herausgeschnittenen Recidives 
ergab aber, dass die Narbe das Recidiv scharf nach unten hin 
begrenzte, dass also der neue Krebsknoten sich zwischen Narbe und 
dem primären Heerd befand. Hier Einimpfung anzunehmen erscheine 
unwahrscheinlich, denn warum sollte sich die Erkrankung nur nach 
der einen (oberen) Seite der Narbe entwickelt haben. Veit sieht 
die Deutung dieses Falles darin, dass er eine Stauung der Lymph- 


I) Sänger, Uentralbl. f. Gyn. 1897, S. 1199. 
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bahnen durch die Narbe, also eine richtige Lymphmetastase annimmt. 
Er hält daher den sicheren Nachweis für das Vorkommen von Impf- 
metastasen noch nicht für erbracht. 

Wenn auch die übergrosse Mehrzahl der Autoren die Verimpfbarkeit 
des Carcinoms als einen nicht nur sicher, sondern auch häufig beobachte- 
ten Vorgang ansieht, so fehlt es doch nicht an Thatsachen, die wenigstens 
die Häufigkeit desselben sehr in Frage zu stellen geeignet sind. 

Am bemerkenswerthesten sind in dieser Beziehung die Aeusse- 
rungen des energischsten Verfechters der Impfinfection, nämlich 
Winter’s selbst, der in seiner jüngsten Arbeit den anerkennungs- 
werthen . Muth bat, eine Reihe von Stützen seiner Theorie fortzu- 
ziehen. Zunächst lässt Winter die Recidive in den Para- 
metrien, die er früher (unter gewissen Umständen) als vollgültige 
Beweise der Impfinfection angesehen hat, jetzt vollständig fallen. 
Zweitens schreibt er (S. 535), dass er „alle Fälle von Contact- 
carcinomen und spontanen Metastasen für die Idee der Impf- 
recidive nicht mehr für beweisend genug halte, um sie länger als 
sichere Stütze dieser Theorie gelten zu lassen“. Mit diesem Aner- 
kenntniss fällt eine grosse Zahl von Fällen einfach aus, die er früher 
als Beweise für die Impfinfection angesehen und zusammengestellt 
hat. Indem er sich dagegen verwahrt, dass er „das Gespenst der 
Impfinfection* (Vorwurf von Seiten Thorn’s) an die Wand gemalt 
habe und indem er die Verantwortung für die „Uebertreibung“ ab- 
lehnt, welche von anderer Seite dieser Theorie zu Theil geworden 
sei, weist er drittens statistisch nach, eine wie geringe Rolle die 
Impfinfection bei dem Zustandekommen der Recidive spiele. Er 
stellt die Recidive der 89 Fälle, die er in den Jahren 1888—1890, 
ohne auf Vermeidung der Impfinfection Bedacht zu nehmen, operirte, 
den 147 Fällen gegenüber, die er in den Jahren 1894—1896 unter 
sorgfältigsten Vorsichtsmassregeln zu deren Verhütung operirt hat. 
Die erste Reihe ergab 57 °o, die zweite 53 °jo Recidive. Aus diesen 
so geringfügigen Unterschieden zieht er mit Recht den Schluss, 
„dass vorbehaltlich einer endgültigen Feststellung eine Besserung 
der Dauerresultate durch die gegen die Impfrecidive gerichteten 
Vorsichtsmassregeln nicht erzielt worden ist“. 

Als eine weitere Thatsache, die gegen die Häufigkeit und die 
Neigung des Carcinoms, sich in Wunden festzusetzen, spricht, sind 
die Versuche Thorn’s !) anzuführen. Thorn berichtet über Ver- 
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suche an 6 inoperablen Krebskranken, bei denen er 20 Impfinfections- 
versuche gemacht habe, in der Weise, dass er ,theils kleine Car- 
cinomstücke unter die Schleimhaut der Vagina einnähte, theils kleine 
Wunden hier anlegte und in diese Carcinompartikel einrieb“. Es 
ist hier nicht der Ort, über die ethische Seite dieses Vorgehens ein 
Urtheil zu fällen; bier sei nur erwähnt, dass keine einzige dieser 
künstlichen Impfungen anging. 

Die von Freund, Veit und v. Herff erhobenen Einwände 
gegen die unbedingte Schlüssigkeit jener bei vaginalen Operationen 
gemachten Beobachtungen im Sinne einer Implantation erscheinen um 
so berechtigter, wenn man sich vergegenwärtigt, wie gross die Zahl 
der spontanen Lymphmetastasen ist, welche in der Vagina, der Vulva, 
dem Urethralwulst bei Uteruskrebs zur Beobachtung gelangt sind. 
Die casuistische Literatur ist voll von solchen Fällen, auch wird in 
fast allen gynäkologischen Lehrbüchern das Vorkommen vaginaler 
Metastasen bei Uteruscarcinom erwähnt. Eine Anführung der ein- 
zelnen Fälle ist misslich, da dieselben von ihren Autoren vielfach 
als Impf- oder Contactinfectionen angesprochen werden (vergl. z.B. 
die Fälle von Emil Fischer!), und ein directer Beweis, dass 
es sich bier um Lymphmetastasen gehandelt habe, natürlich ebenso 
wenig geliefert werden kann. Jedoch konnte ich in der Literatur 
3 Fälle finden, in denen von Impfinfection auf keinen Fall die Rede 
sein kann. Semmelink?) (Leiden) und Pfannenstiel*) beobach- 
teten ein Carcinom der Vagina nach Exstirpation der carcinomatösen 
Ovarien per Laparotomie, Breisky*) nach Entfernung eines Car- 
cinoms des Magens. 

Es mag dahingestellt sein, ob man diese Fälle als Metastasen 
oder als doppelte primäre Carcinome auffassen will; jedenfalls wird 
auch hierdurch die Herff’sche Behauptung bewiesen, dass die 
Vagina ein Prädilectionsort für Carcinom ist. 


Der Einwand, dass eine Lymphmetastase und nicht ein Impf- 
recidiv vorliege, lässt sich nun besonders gegen diejenigen Fälle 
vorbringen, in denen der in der Scheidendammnarbe auftretende 


1) Emil Fischer, Zeitschr. Bd. 21 S. 185. 

7) Semmelink, Ref. in Centralbl. f. Gyn. 1898, S. 961. 

*) Pfannenstiel, Arch. f. Gyn. Bd, 48 S. 525. 

*) Breisky, citirt bei Schauta, Lehrb. der Geburtsh. S. 442. 
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Krebsknoten nicht das einzige Recidiv darstellte, sondern bei 
denen ein unzweifelhaftes locales Recidiv gleichzeitig fest- 
gestellt werden konnte. Denn hier ist die Annahme, dass es sich 
um ein von dem localen Recidiv ausgehendes metastatisches 
Recidiv handele, welches nach Auffassung Veit’s in der Narbe ein 
Hinderniss fand, ausserordentlich nahe liegend. 


Wenn nämlich überhaupt ein metastatisches, locales oder regio- 
näres Recidiv auftritt, so ist damit der Beweis erbracht, dass durch 
die Operation nicht alles Krankhafte entfernt wurde, sondern dass 
irgendwo in den Lymph- oder Blutbahnen Keime zurückgelassen 
sind. Mit dieser Thatsache verbindet sich die Annahme einer an 
entfernter Stelle (z. B. in der Scheidendammnarbe) auftretenden 
weiteren Metastase entschieden ungezwungener, als die Annahme 
zweier unter sich verschiedener, gleichzeitig auftretender Infec- 
tionsmodi. Denn wenn wir es auch oft genug sehen, dass die 
Natur solcher Wahrscheinlichkeitserörterungen einfach spottet und 
die unvorhergesehensten und unwahrscheinlichsten Wege alle Tage 
einschlägt, so wird man doch, so lange nicht ein Vorgang durch 
völlig unzweifelhafte Thatsachen sicher gestellt ist, als Beweismittel 
nicht Fälle anführen dürfen, deren umgekehrte Deutung der Wahr- 
scheinlichkeit besser entspricht. 


Dieselbe Auffassung scheint auch Winter zu haben. Denn 
in seiner älteren Arbeit hebt er einen Fall, den von Schopf, als 
ganz besonders beweisend hervor. Hier handelte es sich um ein 
Recidiv in den Episiotomienarben (nach Uterusexstirpation) bei völ- 
ligem Fehlen aller sonstigen Metastasen. 


Wenn wir uns nun nach diesen Gesichtspunkten die in der 
Literatur veröffentlichten, von Winter in seinen beiden Arbeiten 
zusammengestellten Fälle von vaginalen Impfrecidiven ansehen, so 
mögen hier die älteren (1893 gesammelten) Fälle ausser Betracht 
bleiben: diese Fälle sind den Gegnern des Verimpfungsmechanismus 
zweifellos bekannt, haben sie aber doch wohl nicht zu überzeugen 
vermocht. 

In seiner letzten Arbeit (Zeitschrift f. Gyn. Bd. 43 Heft 3) 
führt Winter die seitdem veröffentlichten 8 Fälle von Impfrecidiven 
auf und setzt (8. 536) ausdrücklich hinzu: „Ausser diesen Fällen 
ist Thatsächliches, so weit ich die Literatur übersehen kann, nicht 
beigebracht worden.“ Es sind dies die Fälle von Rosner, Thorn, 
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Kosminsky, Olshausen (2 Fälle), Hofmeier, Baecker und 
Leopold». 

Von diesen Fällen sind die von Rosner und Thorn als 
wenig beweiskräftig entsprechend den obigen Ausführungen zu be- 
zeichnen, da hier ein gleichzeitiges locales Recidiv neben dem ver- 
meintlichen Impfrecidiv in der Narbe beobachtet wurde. 


Einen hierher gehörigen Fall habe ich vor 2 Jahren auch beob- 
achtet. Sechs bis acht Wochen nach Ausführung einer sogen. palliativen 
Uterusexstirpation bemerkte ich in der von mir angelegten Scheiden- 
dammincision eine fast fingerdicke Härte, welche sich bei der mikro- 
skopischen Untersuchung als Carcinom erwies. Da sich aber feststellen 
liess, dass eine derbe strangförmige Infiltration des paravaginalen Gewebes 
sich bis in das bereits erkrankte Parametrium hinzog, habe ich die natür- 
lich auch hier mögliche Erklärung einer Impfinfeetion abgelehnt und 
fasse auch heute noch den Fall als eine Lymphmetastase auf. 


In den Fällen von Kosminsky und den beiden Fällen von 
Olshausen ist die Beschreibung so kurz, dass sich aus ihr über 
das gleichzeitige Vorhandensein eines localen oder metastatischen 
Recidives nichts entnehmen lässt: die Autoren sind eben von dem 
sicheren und häufigen Vorkommen des Impfrecidives so überzeugt, 
dass sie auf weitere unterstützende Momente ihrer Auffassung keinen 
Werth legen zu brauchen glaubten. 

Es bleiben mithin nur die Fälle von Hofmeier, Baecker 
und Leopold übrig, in denen ausdrücklich das völlige Freisein der 
Exstirpationsnarbe und der Parametrien erwähnt wird. Hier war 
das Carcinom in der Scheidendammincision das einzige zur Beob- 
achtung gelangte Recidiv. 

Jedoch bleiben auch gegen diese Fälle die vorher erwähnten 
Einwände Veit’s und v. Herff’s noch immer bestehen. 

Etwas anders liegt nun die Sachlage bei denjenigen Fällen, in 
welchen nach Exstirpation von Ovarialtumoren sich ein Car- 
cinomknoten in der Bauchnarbe bildete. 

Der Unterschied in der Beweiskraft derjenigen als Impfungen 
angesprochenen Recidive, welche sich nach vaginalen Operationen im 
unteren Theile des Genitalschlauches finden, und jener Recidive, die 
sich in der Laparotomienarbe nach Exstirpation e erkrankten 
Ovariums finden, ist folgender: 


1) Vergl. die Literaturangaben bei Winter a. a. O. 
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Erstens ist es — wie bereits erwähnt — durchaus keine 
Seltenheit, dass sich bei primärem Uteruskrebs Secundärknoten in 
tiefer gelegenen Abschnitten der Genitalorgane finden. 

Zweitens werden durch Exstirpation des Uterus in den Pars- 
metrien umfangreiche Narben gesetzt; eine grosse Anzahl von 
Lymphgefässen werden hierbei durchschnitten und zum Aufsuchen 
anderweitiger Communication gezwungen; daher gewinnt die v. Herff- 
sche Hypothese, dass bei Verlegung der normalen Lymphwege in- 
folge von Operationsnarben der Lymphstrom eine andere Bahn als 
in der Norm einschlage, hier eine ganz besondere Bedeutung, und 
die Veit’sche Hinderniss- oder Walltheorie erklirt es, warum gerade 
in der oder um die Scheidenincisionsnarbe herum die Lymphmeta- 
stase stecken bleibt und zur Entwickelung kommt. 

Nach beiden Richtungen hin liegen die Verhältnisse bei den 
Recidiven in der Laparotomienarbe nach ÖOvariotomien wesentlich 
ungünstiger für die Annahme einer in der Narbe stecken ge- 
bliebenen Metastase. 

1. Zunächst existiren Beobachtungen über metastatische Reci- 
dive im unteren Theile der vorderen Bauchwand nach 
Ovarialcarcinom, ohne dass eine Operationswunde gesetzt 
wurde, in der Literatur so gut wie gar nicht. Trotz des lebhaften 
Interesses, welches der Frage der Impfrecidive seit der Winter’schen 
Arbeit (1893) entgegengebracht worden ist, ist eine unzweifelhafte 
Beobachtung dieser Art nirgends mitgetheilt. Einige Andeutungen, 
die in der Literatur sich fanden, habe ich weiter zu verfolgen ver- 
sucht. So findet sich in der Winter’schen Arbeit (S. 134) ein Satz, 
der als Beweis einer Metastase in den vorderen Bauchdecken nach 
Ovarialcarcinom, ohne dass eine Operation stattgefunden 
habe, gedeutet werden konnte. Auf meine directe. briefliche An- 
frage an Herrn Professor Winter bestätigte mir derselbe aber, dass 
er damit nur das Vorkommen von Carcinomknoten in den Bauch- 
decken nach Exstirpation gutartiger Ovarialtumoren habe zum Aus- 
druck bringen wollen. Von einer solchen Metastase an den Bauch- 
decken ohne vorausgegangene Operation babe er nie etwas gehört. 


In der Freund’schen Arbeit (S. 362) findet sich der Satz: 
„Wir haben... bei Carcinoma corporis uteri et ovariorum ebensolche 
(d. h. Carcinomknoten) an der vorderen Bauchwand und am Nabel 
angetroffen und durch die vor der Totalexstirpation ausgeführte 
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Stückchendiagnose constatirt.*“ Auf directe Anfrage an Herrn Pro- 
fessor W. A. Freund, wo die ausführliche Beschreibung dieses 
Falles nachzulesen sei und ob ihm mehrere solcher Fälle aus eigener 
Beobachtung oder aus der Literatur bekannt seien, erhielt ich die 
briefliche Antwort, dass es sich in diesem einen Falle um ein Nabel- 
carcinom handelte; nähere Einzelheiten sowie den Ort der Publication 
vermochte er nicht mitzutheilen. 

Mit dieser kurzen Mittheilung ist nicht viel anzufangen. Denn 
wenn es sich um eine generalisirte Carcinose der verschiedenen 
Bauch- oder Beckenorgane gehandelt hat, so beweist die Carcinom- 
metastase am Nabel nichts für oder gegen die Häufigkeit von Krebs- 
knoten in der unteren Bauchwand bei Eierstockskrebs. 

Schliesslich wandte ich mich noch an einen pathologischen 
Anatomen, Herrn Professor v. Hansemann, mit der Frage, ob 
ihm bei Ovarialcarcinom Metastasen in der vorderen Bauchwand, ohne 
dass eine penetrirende Wunde (Laparotomie) vorhergegangen ist, aus 
eigener Erfahrung oder aus der Literatur bekannt seien. 

In der Antwort erklärte derselbe zwar, dass er, wenn auch 
selten, solche Bauchdeckencarcinome gesehen habe, vermochte mir 
aber nicht anzugeben, ob hier nun auch gerade ein Ovarialcarcinom 
(und nicht vielleicht allgemeine Carcinose der Bauch- oder Becken- 
organe oder Peritonealcarcinose) vorgelegen habe. 


Auf diese Unterscheidung kommt es aber bei der vorliegenden 
Frage allein an. Dass es bei einem Magen-, Leber- oder Netzcarcinom, 
das sich mit der vorderen Bauchwand verlöthet hat, auch gelegent- 
lich zu Metastasen in den Bauchdecken kommt, kann nicht auffallend 
erscheinen. Auch bei dem Uteruscarcinom, wenn es in das para- 
metrane Bindegewebe vorgedrungen ist, ist solche Metastase ver- 
ständlich. Denn dieses parametrane Bindegewebe steht mit dem 
Körperbindegewebe überall in continuirlichem Zusammenhang (vergl. 
Winter, Diagnostik der Frauenkrankheiten, S.27). Daher beweist 
weder der Freund’sche noch der von Gebhard!) beobachtete Fall 
von Metastasen in der vorderen Bauchwand bei Uteruskrebs etwas 
gegen die von mir behauptete grosse Seltenheit des Vorkommens 
solcher Metastasen bei Ovarialcarcinom. Auch der Fall Ema- 


1) Gebhard, Patkologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane. 
Leipzig, Hirzel 1899, S. 154. 
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nuels?!) kann nicht als Gegenbeweis angeführt werden, da hier die 
Verhältnisse ganz besonders complicirt lagen. 

Nach diesen Auslassungen hervorragender Fachmänner und bei 
den: völligen Schweigen der Literatur über diesen Punkt glaube ich 
daher zu der Behauptung berechtigt zu sein, dass spontane meta- 
statische Recidive in den vorderen Bauchwandungen 
nach Ovarialcarcinom zu den extremsten Seltenheiten 
gehören. 

2. Auch die v. Herff’sche Hypothese von der Verlegung und 
Ablenkung der normalen Lymphbahnen durch die bei der Operation 
gesetzten Unterbindungen verliert für die Entfernung gestielter 
Ovarialtumoren ganz wesentlich an Wahrscheinlichkeit. Denn je 
kleiner die Auslösungsfläche des exstirpirten Organs ist, desto kleiner 
ist auch die Zahl der durchschnittenen und verödeten Lymphgefässe 
und desto unwahrscheinlicher ist es, dass deren Verödung zu einer 
Umdrehung des normalen Lymphkreislaufes führen sollte, wie man 
sie annehmen müsste, um die Bauchnarbenrecidive als Metastasen 
aufzufassen. 

Auch die Lymphstromverhältnisse des Ovariums sind solchen 
Metastasen durchaus ungünstig. Pfannenstiel?) schreibt darüber 
Folgendes: „Die Lymphgefässe des Ovariums ziehen nach Poirier 
längs den Spermaticalgefässen retroperitoneal auf- 
wärts. Sie enden in den lumbaren Drüsen in der Höhe des unteren 
Nierenpoles. Anastomosen zwischen den uterinen und ovariellen 
Lymphsträngen sollen in der Ovarialgegend nur sehr spärlich vor- 
handen sein und constant erst in der Höhe des fünften Lumbalwirbels 
vorkommen. “ 

Vergegenwärtigen wir uns dabei, dass (nach Heitzmann) die 
Lymphgefässe der vorderen Beckenwand sich zum Plexus iliacus 
vereinigen, welche sich ebenfalls in die Gland. lumbales inferiores ent- 
leeren, so ist eine Metastase von den Ovarien aus, sofern sie ge- 
stielt (nicht interligamentär entwickelt) und nicht mit der Umgebung 
verwachsen sind, nach der vorderen Bauchwand nur unter grossen 
Umwegen möglich. 

Diese Lymphstromverhältnisse des Ovariums erklären es auch, 
dass, wie auch Emanuel), Cohn und Olshausen hervorheben, 

!) Emanuel, Zeitschr. Bd. 27 S. 68. 


2) Pfannenstiel, Veit’s Handbuch III, 1 S. 255. 
’), Emanuel a. a. O. S. 66. 
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bei Ovarialcarcinom überhaupt Metastasen ausserhalb des 
Peritoneums ausserordentlich selten sind. 

Ich meine daher, dass die Bauchnarbenrecidive nach 
Exstirpation von Ovarialtumoren ganz besonders geeig- 
net sind, als Stütze für die Impfbarkeit des Carcinoms 
zu dienen, und dass die gegen die vaginalen Impfrecidive 
erhobenen Bedenken für die Bauchnarbenrecidive wesent- 
lich an Berechtigung verlieren. 

Die ziemlich zahlreichen Fälle von Bauchnarbenrecidiven sind 
nun nicht alle gleichwerthig, sondern man muss verschiedene Gruppen 
dabei unterscheiden. 


Als erste Gruppe möchte ich diejenigen Fälle bezeichnen, in 
denen nach Exstirpation eines gutartigen Ovarialtumors sich 
gutartige Recidive in der Bauchnarbe zeigten. Ausser älteren von 
Olshausen!) beschriebenen Fällen finden sich in der neueren 
Literatur je 1 Fall von Opitz?) und von Olshausen?). Solche 
Fälle sind wohl unzweifelhaft als Impfrecidive zu bezeichnen; da es 
sich jedoch sowohl bei dem primären wie bei dem Recidivtumor um 
gutartige Cysten handelte, so sind dieselben nicht so ohne 
Weiteres zum Beweise der Verimpfbarkeit des Carcinoms ins 
Feld zu führen +). 

Als eine zweite Gruppe sind die Fälle zu nennen, in denen 
nach Exstirpation nachweislich gutartiger Ovarialtumoren sich ein 
Carcinom in der Bauchwunde einstellte. Pfannenstiel) hat 
11 derartige Fälle aus der Literatur zusammengestellt, zu denen er 
selbst einen zwölften fügt. 

Von diesen 12 Fällen sind aber zunächst 6 auszuscheiden als 
nicht streng beweisend für den Mechanismus der Einimpfung. Es 
sind dies die Fälle von Terrillon, Miller-Oldenburg (citirt 


1) Olshausen, Zeitschr. f. Gyn. Bd. 9. 

3) Opitz, Zeitschr. f. Gyn. Bd. 42 S. 174. 

3) Olshausen, Zeitschr. f. Gyn. Bd. 41 S. 278. 

4) Bei der diesem Vortrage folgenden Discussion machte mich Herr 
Opitz darauf aufmerksam, dass er in einer späteren Veröffentlichung (Zeitschr. 
Bd. 42 S. 188) die carcinomatöse Natur des Recidivtumors, der von zahlreichen 
Metastasen in Leber und Herz begleitet war, mitgetheilt habe. Hiernach fällt 
dieser Fall unter die folgende Gruppe 2. 

5) Pfannenstiel, Zeitschr. Bd. 28 S. 357. 
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von Olshausen), Goodell, erster Fall von Frank, Munde und 
Emanuel, In diesen 6 Fallen fanden sich ausser dem Recidiv in 
der Narbe noch gleichzeitig an anderen Körperstellen (Bauchhöhle) 
Krebsmetastasen, so dass die Erklärung, auch in der Bauchnarbe 
habe es sich um eine Metastase gehandelt, sehr nahe liegt. 

Die übrigen 6 Fälle sind wohl zweifellos als „Impfungen“ zu 
betrachten. Die Frage ist nur, ob man dies als Krebsimpfungen 
bezeichnen darf, da die primäre Geschwulst trotz genauester Unter- 
suchung sich als gutartiges Cystom erwiesen hatte. 

In diesem Punkte besteht eine Meinungsverschiedenheit zwischen 
Olshausen!) und Pfannenstiel?) Nach Olshausen handelte 
es sich in den betreffenden Fällen, wenngleich ein proliferirendes 
Cystom vorzuliegen schien, doch um einen Mischtumor; es waren 
carcinomatöse Partien gleichfalls vorhanden; oder der Ovarialtumor 
war ein gewöhnliches Myxoidcystom. Die bei der Ovariotomie in 
die Bauchwunde gelangten epithelialen Elemente fassten daselbst 
Fuss, wurden weiter ernährt und entwickelten sich zu Carcinom. 
Nach Pfannenstiel’s Meinung, die er durch die genaue Unter- 
suchung seines Falles stützt, ist jedoch der Vorgang der Carcinom- 
bildung so zu denken, dass sich in der Bauchnarbe eine Neubildung 
durch Impfung bildet, welche zunächst histologisch vollkommen 
gleichartig mit der Muttergeschwulst ist, und die erst allmälig car- 
cinomatös degenerirt. 

Schliesst man sich dieser Meinung an, so würden alle diese 
Fälle ebenso wie die in Gruppe 1 erwähnten Fälle angesehen werden 
müssen, d. h. es wäre damit zwar die Verimpfbarkeit cystischer 
Ovarialgeschwülste bewiesen, aber noch nicht die des Carcinoms. 
Ohne in dieser schwierigen Frage Partei zu ergreifen, möchte ich 
doch glauben, dass alle diejenigen Forscher, welche den Beweis der 
Impfbarkeit des Krebses noch nicht für gebracht erachten, die 
Pfannenstiel’sche Deutung als Stütze ihrer Ansicht betrachten 
können oder werden. 

Eine dritte Gruppe umfasst diejenigen Fälle, in denen ein 
Careinomrecidiv ın der Bauchnarbe sich bildete bei gleichzeitigem 
Bestehen einer carcinomatösen Peritonitis. 


!) Olshausen, Krankheiten der Ovarien. Billroth und Lücke. 2. Aufl. 
Bd. 2 S. 645 u. 646. 
°?) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 28 S. 350 u. 370. 
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Winter!) erwähnt 5 oder 6 solcher Fälle. Meist handelte 
es sich hier um Recidive in der Troicartstichstelle. Allerdings be- 
schreibt Reincke2), der 2 dieser Fälle veröffentlichte, dass der 
innerhalb der Bauchdecken sitzende Krebsknoten durch intactes sub- 
peritoneales Bindegewebe und Muskulatur vom erkrankten Peritoneum 
getrennt war. Da aber das Peritoneum selbst in weitester Aus- 
dehnung krebsig erkrankt war, so ist die Annahme einer Metastase, 
die sich in der Narbe der Einstichstelle festgesetzt hat, mindestens 
ebenso wahrscheinlich wie die einer Impfinfection. 

Auch diese Fälle können mithin als einwandsfreier Beweis für 
die Verimpfbarkeit des Carcinoms nicht herangezogen werden. 

Als vierte Gruppe bleiben schliesslich diejenigen Fälle übrig, 
in denen nach ausgeführter Exstirpation carcinomatöser Ovarial- 
tumoren bei völliger Intactheit des Peritoneums sich ein 
histologisch gleichartiges Carcinom der Bauchnarbe auffand. 

Ohne irgendwie auf Vollständigkeit Anspruch zu erheben, kann 
ich ausser meinen: eigenen hierher gehörigen Fall über 4 weitere 
in der Literatur gefundene Fälle berichten; 2 derselben, veröffent- 
licht von Olshausen°) hier in dieser Gesellschaft, die beiden 
anderen stammen von Leopold?) her. Aber auch diese 4 Fälle 
stehen an durchsichtiger Eindeutigkeit hinter dem von mir beobach- 
teten zurück. 

Im ersten Falle Olshausen’s (Frau Mielke) wurde 1889 ein 
linksseitiger interligamentärer cystischer, an einer beschränkten Stelle 
Papillome enthaltender Ovarialtumor per Laparotomie ausgeschält. 
1895 stellte sich die Patientin mit einem rechtsseftigen Ovarialtumor 
vor, der sich bei der Operation ebenfalls als ein papillärer Tumor 
erwies. Ausserdem bestand ein Bauchdeckencarcinom in der Narbe, 
welches an der peritonealen Seite mit dem grossen Netz innig 
zusammenhing. Wenn ich auch persönlich die Meinung habe, 
dass es sich auch hier um eine Impfinfection gehandelt habe, so 
liegt doch der Fall nach mehrfachen Richtungen hin complicirter 
wie der meinige. 

Im zweiten Falle handelte es sep um eine Kranke, an welcher 


!) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 27 S. 133 u. 134. 

2 Virchows Arch. Bd. 51 S. 391. 

?) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 41 S. 277 und ebend. Bd. 42 S. 368. 

4) Leopold, Arbeiten aus der Königl. Frauenklinik zu Dresden Bd. 2 
S. 202. Leipzig 1895. 
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Winter 1896 eine rechtsseitige Ovariotomie gemacht hatte. 1897 
musste ein linksseitiges Carcinoma ovarii exstirpirt werden. Nach 
beinahe 2 Jahren stellte sich die Kranke mit einem Carcinom der 
Bauchdecken ein. „Es ist ein inoperables Carcinom, ein tief sitzen- 
der grosser breiter Knollen, der schon unbeweglich im Beckenein- 
gang fixirt sitzt und der sich nicht mehr exstirpiren lässt.“ 

Wem der Mechanismus der Impfrecidive sicher bewiesen er- 
scheint, der wird gewiss auch in diesem Falle einen weiteren werth- 
vollen Beleg dafür erblicken. Wer aber — wie es nun doch einmal 
angesehene Forscher thun — jeden einzelnen Fall darauf prüft, ob 
nicht .eine metastatische Erklärung angängig ist, der wird in diesem 
Falle (bei der Unterlassung und Unmöglichkeit einer abermaligen 
Operation) den Nachweis vermissen, dass bier andere, zweifellos 
metastatische oder locale Recidive im Peritoneum oder in den Stümpfen 
fehlten. 

Das gleichzeitige Vorhandensein solcher metastatischen Recidive 
neben dem Bauchdeckencarcinom ist zwar kein directer Beweis 
gegen die Auffassung des letzteren als eines Impfrecidives, giebt 
jedoch dem Einwand, dass auch das Bauchdeckenrecidiv eine Meta- 
stase sei, eine gewisse Berechtigung. 

Die beiden Leopold’schen Fälle verhalten sich ziemlich ebenso: 
Im ersteren Falle fand sich ausser dem Bauchdeckencarcinom 
ein harter Knoten im linken Parametrium. Hier ist also die gleich- 
zeitige Metastase direct constatirt. Im zweiten Falle wuchsen aus 
der drainirten Bauchwunde die Granulationen lebhaft heraus und 
zeigten nach wenigen Tagen carcinomatöse Structur. 

Auch hier fehlt die autoptische Feststellung des Fehlens son- 
stiger Metastasen. 

Allen diesen Fällen gegenüber zeigt der von mir beobachtete 
eine Einfachheit und Durchsichtigkeit, wie sie besser gar nicht ge- 
dacht werden kann. Alle die Einwände, die gegen die früheren 
Fälle von Impfrecidiven gemacht sind, verlieren diesem Fall gegen- 
über erheblich an Berechtigung. 

Die grössere Beweiskraft meines Falles erblicke ich in Fol- 
gendem: 

1. Es handelte sich um ein Bauchdeckenrecidiv und 
nicht um ein Recidiv in den unteren Abschnitten der Ge- 
nitalorgane, an denen rückläufige Metastasen häufiger 
beobachtet und — wegen der vorausgegangenen Total- 
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exstirpation und der damit verbundenen Ausschaltung 
grösserer Lymphgefässbezirke — auch wahrscheinlicher 
sind. 

2. Sowohl die exstirpirten Ovarien wie das Bauch- 
deckenrecidiv wiesen denselben adeno-carcinomatösen 
Bau auf. 

3. Das Bauchdeckencarcinom war das einzige über- 
haupt vorhandene Recidiv. Die directe Besichtigung bei 
der zweiten Operation und die mikroskopische Unter- 
suchung des Tumors ergaben völliges Intactsein des Peri- 
toneums und isolirte Entwickelung des Carcinoms oberhalb 
der tiefen Fascie. 

4. Das Herausholen der brüchigen zerfallenen Krebs- 
massen bei der ersten Operation erklärt den Vorgang einer 
Verimpfung auf das Ungezwungenste. 
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XVIII. 


Ueber die plastische Verwendung des in die Scheide 
gestürzten Uteruskörpers bei Prolapsen. 


(Aus der Bettina-Stiftung [gynäk. Abtheil. des K.K. Elisabeth-Spitals] 
in Wien. Vorstand Prof. Dr. Wertheim.) 


Von 


Dr. Constantin J. Bucura. 
Mit 2 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Im Centralblatt für Gynäkologie 1899, Nr. 14 hat Professor 
Wertheim folgende Operationsmethode !) für Prolaps angegeben: 

Die vordere Scheidenwand wird in Form eines Ovalärs, knapp 
an der äusseren Harnröhrenmündung beginnend, angefrischt. Aus 
dem -vorderen Üöliotomieschnitte wird der Uteruskörper hervor- 
gestülpt, worauf er der ungefähr seiner Breite entsprechenden Wund- 
fläche angepasst und an dieselbe circulär angenäht wird. Den Schluss 
dieser kurzen Operation bildet eine dem Falle entsprechende Perineo 
auxesis. 

Wertheim theilt in dieser Publication zwei auf diese Art 
operirte Fälle mit und verspricht sich von dieser Methode gute 
Dauerresultate, und zwar speciell für jene Fälle von Prolaps, die mit 
hochgradiger Cystocele complicirt sind, da der Uteruskérper zum 
Träger der erschlafften und prolabirten Blase werde, wodurch ein 
Wiederauftreten der Cystocele ausgeschlossen erscheine. 

Entscheidend für diese Behauptung konnten natürlich nur 
Dauererfolge sein. 


!) Vergl. auch 71. Versammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte zu 
München 1899. — Centralbl. f. Gyn. 1899, S. 1211. 
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Nachdem heute seit der ersten derartigen Operation über 
2 Jahre vergangen sind, so habe ich, einer Anregung meines Chefs, 
Herrn Professor Wertheim, folgend, die im Bettina-Pavillon nach 
dieser Methode operirten Fälle auf ihr Dauerresultat geprüft und 
will das Ergebniss der Oeffentlichkeit übergeben. 

Bis 1. Januar 1901 sind folgende 16 Fälle operirt worden: 


1. Prot.-Nr. 10. Operation am 10. Januar 1899 (Professor 
Wertheim). 

B., Barbara, 59jährige verheirathete Pfründnerin. 

Neun Partus, drei Abortus. Seit 9 Jahren Menopause. Vorfall 
besteht, stetig grösser werdend, 8 Jahre lang. Seit einigen Monaten 
starker Ausfluss und Brennen in der Scheide. Pessare nicht vertragen. 

Befund: Beim Pressen wölbt sich die vordere Vaginalwand halb- 
kugelförmig vor (Cystocele); die Portio vaginalis, an deren vorderen Lippe 
eine Erosion besteht, tritt bis in die Vulva herab; ausserdem wird ein 
Theil der hinteren Vaginalwand sichtbar. Uterussondenlänge 9 cm. Nach 
Reposition des Prolapses tastet man den ziemlich schlaffen, gänzlich halt- 
losen Uterus in der Kreuzbeinhöhlung in Retroversioflexion gelegen. 

Typische Operation und normaler Heilungsverlauf. 

Patientin verlässt am 19. Tag post operationem mit ausgezeichnetem 
Operationserfolg und vollkommen beschwerdefrei die Anstalt. 

Nachuntersuchung am 2. October 1900. Auch bei der 
grössten körperlichen Anstrengung — Patientin vollführt schwere Ar- 
beiten — hat die Frau absolut keine Beschwerden. Cohabitation an- 
standslos, 

Damm hoch, Auch beim stärksten Pressen kommen die Labien 
gar nicht zum Klaffen; spreizt man dieselben aus einander, so überblickt 
man den Introitus vaginae. Bei stärkstem Pressen tritt der Norm ent- 
sprechend der Urethralwulst etwas vor. Die Scheide ist eng. Die Portio 
steht hoch oben im hinteren Gewölbe, Der Uteruskörper scheint ziem- 
lich stark atrophisch, doch immerhin nachweisbar. 


2. Prot.-Nr. 22, Operation am 18. Januar 1899 (Professor 
Wertheim). 

D., Anna, 49jährige verheirathete Tischlermeistersgattin. 

Zwei Partus. Menstruation seit einem Jahre aussetzend. Vorfall 
schon vor mehreren Jahren bemerkt; grössere Beschwerden erst seit einigen 
Monaten; arbeitsunfähig. Pessare nicht vertragen. 

Befund: Vulva weit klaffend, Portio sichtbar, mit einem Geschwür 
an der hinteren Lippe. Cervix elongirt. Grosse Cystocele. Uterussonden- 
länge 11,5 | 
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Typische Operation. Amputation der Portio. Lösung von be- 
deutenden perimetritischen Verwachsungen. Heilungsverlauf normal. — 
22 Tage post operationem mit ausgezeichnetem subjectiven und objectiven 
Operationsresultat entlassen. 

Nachuntersuchungsbefund 2. October 1900. Patientin 
verrichtet sehr schwere Arbeiten und ist dabei vollkommen beschwerde- 
frei. Periode bis vor Kurzem völlig regelmässig und schmerzlos. Jetzt 
steht Patientin im Wechsel. Cohabitation anstandslos. 

Auch bei stärkstem Pressen gehen die Labien gar nicht aus ein- 
ander. Portio hoch oben im Scheidengewölbe. Vagina eng und lang. 


3. Prot.-Nr. 115. Operation am 2. März 1899 (Professor 
Wertheim). 

B., Rosalia, 41jihrige verheirathete Tischlersgattin. 

Zwei Partus. Senkungsbeschwerden. 

Befund: Vulva infolge eines tief gehenden Dammrisses stark 
klaffend. Vorfall der Scheide; hochgradige Cystocele, Uterus gänzlich 
haltlos. 

Typische Operation. — Die Operation wurde bis auf die Damm- 
plastik ohne Narkose ausgeführt und fast schmerzlos vertragen. — Hei- 
lungsverlauf normal. 

18 Tage post operationem geheilt entlassen: Die vordere Umgren- 
zung der Vagina durch den eingelagerten Uterus äusserst fest und solid. 
Portio hochstebend.. Damm fest. Auch beim stärksten Pressen absolut 
kein Vorfall. 

16. April 1899: Operationseffect objectiv und subjectiv ausge- 
zeichnet. 

Nachuntersuchung am 16. November 1900. Der Frage 
bogen, den Patientin beantwortet, ist von einem ehemaligen Assistenten 
des Elisabeth-Spitals unterzeichnet. Er ergiebt Folgendes: Patientin fühlt 
sich seit der Operation vollkommen gesund und ist mit dem Erfolg ausser- 
ordentlich zufrieden. Sie vollführt schwere Arbeit, wie Wassertragen, 
Waschen, Gartenarbeit u. a. m. Hat überhaupt keine Schmerzen oder 
Beschwerden. Auch bei stärkstem Pressen tritt nichts vor die Vulva. 
Senkungsgefühl ist gänzlich und dauernd geschwunden, besteht auch nicht 
beim Stublgung oder beim Heben auch sehr schwerer Lasten. Menses 
regelmässig und vollkommen beschwerdefrei. Cohabitation anstandslos. 


4. Prot.-Nr. 236. Operation am 14, Mai 1899 (Professor 
Wertheim). 

R., Theresia, 46jährige verheirathete Hülfsarbeiterin. 

Vier Entbindungen. Die früher regelmässige Periode seit einem 
Jahr ausgeblieben. Im Anschluss an den ersten Partus (Dammriss) starkes 
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Drängen nach abwärts. Mit jeder Geburt ist dasselbe ärger geworden. 
Seit 9 Jahren geht der Vorfall nicht mehr zurück. Urindrang, Stuhl- 
verstopfung. Beim Gehen heftige Schmerzen im Bauch und Kreuz. Voll- 
kommen arbeitsunfähig. 

Befund: Totaler Uterusprolaps. Portio hypertrophisch. 

Typische Operation. Portioamputation. Verkürzung der Ligg. sacro- 
uterina. Heilungsverlauf durch mehrtägige Temperatursteigerung gestört. 
Am 24. Juni Eintritt der 4 Tage lang dauernden Menses, gänzlich schmerz- 
los; dieselben waren im ganzen Jahr ausgeblieben. 

Am 10. Juli geheilt entlassen: Uterus in seiner neuen Lagerung 
festhaftend. Portio hoch oben im Fornix. Vagina eng, Introitus etwas 
zu eng, nur für einen Finger durchgängig. 

Nachuntersuchungsbefund vom 30. September 1900. 
Patientin ist über den Erfolg der Operation „überglücklich“. Sie voll- 
bringt Arbeiten, die sie früher nie geleistet: sie hat eine sehr anstrengende 
Beschäftigung, steht und geht den ganzen Tag herum, hebt und trägt 
grössere Lasten, ohne jemals auch nur die geringsten Beschwerden zu 
verspüren. Uriniren, Stuhl, Periode gänzlich beschwerdefrei. 

Bei ruhigem Liegen auf dem Untersuchungstische ist vom Uterus 
nichts sichtbar. Spreizt man die Labien, so sieht man einen Theil des 
weisslich übernarbten, nicht im geringsten atrophischen Uteruskörpers. 
Auch beim stärksten Pressen drängt sich das Corpus kaum merklich her- 
vor. Im Introitus besteht die Verengung, die für einen Finger bequem 
durchgängig ist. Portio hoch oben im Scheidengewölbe. Scheide eng 
und lang. | | | 


9. Prot.-Nr. 252. Operation am 17. Mai 1899 (Professor 
Wertheim). 

B., Cäcilie, 44jährige verheirathete Wäscherin. 

Ein Partus. Seit 6 Jahren Scheidenvorfall. Patientin hat bis heute 
ein Pessar getragen. Da dasselbe aber den immer grösser werdenden 
Vorfall nicht mehr zurückhält, so sucht Patientin radicale Hülfe, um 
ihrem Berufe nachkommen zu können. Leidet an Harnbeschwerden. 

Befund: Vulva klaffend. Hintere Vaginalwand bürzelartig über- 
hängend. Beim Pressen kugelige MOND. DENE einer Cystocele und Sicht- 
barwerden der Portio, 

Typische Operation, normaler Hsilangeveniaut 

Am 17. Juni entlassen: Vagina lang und eng. Uterus substituirt 
die vordere Scheidenwand. Portio hoch oben inı Gewölbe. Damm hoch 
und fest, | 

Nachuntersuchungsbefund vom 29. September 1900. 
Vollständig beschwerdefrei. Cohabitation anstandslos. Spreizt man die 
Labien, so wird der weisslich übernarbte Uteruskörper sichtbar; bei sehr 


/ 
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starkem Pressen drängt er sich mässig vor, so dass die Labien etwas 
aus einander weichen. Scheide lang und eng. Portio hoch oben im 
Gewölbe. 


6. Prot.-Nr. 825. Operation am 22. Juni 1899 (Professor 
Wertheim). 

St., Therese, 50jährige verheirathete Wäscherin. 

Elf schwere Geburten, Imal Forceps. Ein Puerperium fieberhaft. 
Seit 1 Jahre Menopause. Patientin hat vor 14 Monaten den stetig zu- 
nehmenden Vorfall bemerkt; Schmerzen im Unterleibe, die, hauptsächlich 
bei der Arbeit, an Intensität immer zunehmen. 

Befund: Apicitis sinistra. 

Vulva weit klaffend. Damm sehr niedrig. Die Columna rug. post. 
überhängend. Beim Pressen wird die ganze vordere Scheidenwand vor- 
gewölbt und es erscheint die Portio. Auch scheinen Adhäsionen vor- 
handen zu sein. 

Typische Operation. Heilungsverlauf ungestört. 

Entlassungsbefund vom 25. Juli. Uterus vollständig fest- 
haftend. Damm sehr hoch und fest. Scheide lang und eng. 

Sectionsbefund: Nach mehreren (ca. 6) Monaten stirbt Pa- 
tientin in der Abtheilung für innere Krankheiten desselben Spitales an 
Lungentuberculose. Der Cadaver kommt zufällig zum Operationscurs. 
Der Effect der Operation erweist sich als tadellos. 

Bei eröffnetem Abdomen sieht man vom Uterus nur einen Theil 
der hinteren Cervixwand. Daselbst setzt sich das Blasenperitoneum an. 
Die Adnexe (das Ovarium ist vor dem Fimbrienende der Tube gelegen) 
ziehen beiderseits hinter dem Peritoneum in die Tiefe. Die Tuben sind 
fadenförmig atrophirt, die Ovarien etwas vergrössert. Der Uterus ziem- 
lich gross; sein Cavum vollständig durchgängig. aan an den Ad- 
nexen peritoneale Verklebungen. 


7. Prot.-Nr. 415. Operation am 27. Juli 1899 (Dr. Micho- 
litsch). 

A., Elisabeth, 46jäbrige verwitwete Hebamme. 

Sechs Partus, zwei Abortus. Menses seit einigen Monaten unregel- 
mässig. Seit Mai ausgeblieben. Schmerzen im Bauch. Vorfall besteht 
schon mehrere Jahre. 

Befund: Vagina stark evertirt; Cystocele. Im Abdomen eine 
äusserst bewegliche, linksseitige Ovarialcyste. 

Typische Operation. Exstirpation der papillären Cyste und des 
rechtsseitigen Ovariums. Heilungsverlauf ungestört. 

Entlassen am 21. August. Vordere Uterusfläche mit der hinteren 
Vaginalwand in der Mittellinie unbeabsichtigterweise verwachsen, so dass 
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der Uteruskörper vorn und hinten fixirt ist, und nur zu beiden Seiten 
ein Zugang zum Scheidengewölbe resp. zur Portio besteht. _ 

Nachuntersuchungsbefund vom 29. September 1900. 
Patientin leidet an Wanderniere und Gallensteinen. Vom Genitale ist 
dieselbe völlig beschwerdefrei. Uterus in der Scheide sowohl mit der 
vorderen als auch mit der hinteren Wand fest verwachsen; auch beim 
stärksten Pressen kein Vortreten der Scheide oder des Uterus. 


8. Prot.-Nr. 502. Operation am 6. October 1899 (Professor 
Wertheim). 

V., Therese, 50jährige verheirathete Beamtengattin. 

Fünf Partus, ein Abortus. Seit 20 Monaten Menopause. Der Vor- 
fall besteht schon über 5 Jahre lang. Schmerzen im Bauch, in die Füsse 
ausstrahlend ; vollkommen arbeitsunfähig. 

Befund: Beim Pressen drängt sich eine mit atrophischer Scheiden- 
haut bekleidete Cystocele vor; die Portio tritt bei der Vulva hervor. 
Bei der bimanuellen Untersuchung nach Reposition des Vorfalles con- 
statirt man rechts im Douglas einen derben, apfelgrossen, glattwandigen, 
den rechten Adnexen angehörigen Tumor. 

Typische Operation nach vaginaler Exstirpation eines rechtsseitigen 
Dermoids. Heilungsverlauf bis auf eine mehrere Tage andauernde Cystitis 
ungetrübt. 

Am 8. November geheilt entlassen: Uterus in seiner neuen Lage 
festhaftend. 

Nachuntersuchungsbefund vom 29. October 1900. Voll- 
kommen beschwerdefrei. Cohabitation anstandslos. Nur beim stärksten 
Pressen gehen die Labien etwas aus einander. Scheide lang und eng. 
Portio hoch oben im hinteren Gewölbe. 


9. Prot.-Nr. 540. Operation am 19. October 1899 (Dr. Micho- 
litsch). 

F., Therese, 40jährige verheirathete Wäscherin. 

Eine Entbindung vor 17 Jahren. Menses stets unregelmässig und 
äusserst schmerzhaft. Seit 10 Wochen sehr starkes Senkungsgefühl und 
Schmerzen in der Unterbauchgegend. Harnbeschwerden und Stuhlver- 
stopfung. Vollkommen arbeitsunfähig. 

Befund: Bedeutende Erschlaffung der vorderen und hinteren 
Scheidenwand. Apielgrosse Cystocele. Uterus gross, stark descendirt, 
haltlos. 

Typische Operation. Heilungsverlauf normal. 

Am 23. November Eintritt der Menstruation, welche ganz schmerz- 
los verlief, während sie früher immer mit starken Krämpfen und Kreuz- 
schmerzen verbunden war. 
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Patientin verlässt am 27, November geheilt die Anstalt. Scheide 
lang und eng (Introitus etwas zu eng). Damm hoch, Portio hoch oben 
im hinteren Gewölbe. 

Nachuntersuchungsbefund vom 11. November 1900. 
Patientin vollführt sehr schwere Arbeit (ist Wascherin). Hie und da 
hat Patientin ein Gefühl von Völle in der Scheide: eg besteht ein mässig 
starker, schleimig-eitriger Fluor. Die früher schmerzhafte Periode ist 
regelmässig und andauernd völlig beschwerdefrei. Auch Harnlassen und 
Stuhlgang völlig geregelt. 

Bei ruhigem Stehen und Liegen keine Spur von einem Abwärts- 
rücken des Uterus; er liegt, gar nicht atrophirt, der vorderen Scheide- 
wand fest an. Ueber dem Introitus eine für einen Finger bequem durch- 
gängige Strietur, wodurch sich die Cohabitation schmerzhaft gestaltet. 
Ueber den Engpass hinaus ist die Scheide normal weit und lang. Portio 
hoch oben im Gewölbe, Bei starkem Pressen tritt die in die Scheide 
sehende Uterusfläche kaum kronenstückgross hervor, indem sie die Labien 
etwas aus einander drängt. 


10. Prot.-Nr. 72. Operation am 9. Februar 1900 (Professor 
Wertheim). 

M., Katharina, 40jährige ledige Köchin. 

Ein Partus vor 14 Jahren. Menses regelmässig, aber immer schmerz- 
haft. Seit 13 Jahren starkes Senkungsgefühl; seither Tragen eines Pessars. 
Senkungsbeschwerden trotz Pessar in letzter Zeit zugenommen, Seit 
6 Monaten Schmerzen im Abdomen links und oberhalb der Symphyse. 
Harnbeschwerden. 

Befund: Portio elongirt. Der descendirte Uterus liegt in Retro- 
flexion. Uterussondenlänge 10 cm. Fundus nach links verdrängt und 
rückwärts fixirt. Hochgradige Cystocele. Linkerseits im kleinen Becken 
eine circa faustgrosse, wenig bewegliche pralle Geschwulst. 

Typische Operation mit mühsamer Lösung perimetritischer Ad- 
hisionen. Exstirpation des linksseitigen, stark verwachsenen Tumors 
(Follikeleyste). | 

Am 13. März geheilt entlassen: Damm hoch, Scheide lang und eng, 
Portio hoch oben im hinteren Gewölbe. 

Nachuntersuchungsbefund vom 2. October 1900. Periode 
beschwerdefrei. Keine Spur von Vorfall. Auch beim stärksten Pressen 
rührt sich der Uterus fast gar nicht. Von Atrophie nicht die geringsten 
Anzeichen. Portio schaut direct nach oben. Scheide lang und eng. 


11. Prot.-Nr. 283. Operation am 9, Mai 1900 (Dr. Micho- 
litsch). | 
B., Johanna, 50Ojährige geschiedene Hebamme. 
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Sechs Geburten (zwei Forceps, Dammriss), Menses regelmässig, 
aber äusserst schmerzhaft. Der Vorfall besteht schon 10 Jahre. Seit 
2 Jahren ist er viel stärker Den nimmt jetzt noch stetig zu. 
Harn- und Stuhlbeschwerden. 

Befund: Ueber doppeltfaustgrosser Prolaps der vorderen und 
hinteren Scheidenwand (Cystocele und Rectocele); Portio tritt bis zur Vulva 
herab. Linkes Ovarium cystisch. 

Typische Operation. Exstirpation der linken Adnexe. 

Am 2. Juni mit gutem subjectivem und objectivem Resultate 
entlassen. 

Nachuntersuchungsbefund vom 2. October 1900. Damm 
genügend hoch, Commissura post. fehlend. Der weisslich übernarbte 
Uterusfundus reicht knapp bis an das Orif. ext. urethrae. Auch beim 
stärksten Pressen tritt er sehr wenig vor, so dass die Labien kaum merk- 
lich aus einander weichen. Beim Introitus ein für den Zeigefinger passir- 
barer Engpass. Ober demselben zeigt die Scheide normale Weite. Portio 
hoch oben im Gewölbe. Patientin ist vollkommen beschwerdefrei. 


12, Prot.-Nr. 327. Operation am 5. Juli 1900 (Professor W ert- 
heim). 

T., Bertha, 43jährige verheirathete Private. 

Fünf Geburten (drei Forceps). Seit der ersten Entbindung (circa 
vor 20 Jahren) besteht ein Dammriss. Menses früher regelmässig, seit 
einem Jahre ausgeblieben. Seit 6 Wochen bemerkt Patientin den Vor- 
fall. Schmerzen im Unterleibe. 

Befund: Durch die weitklaffende Vulva drängt sich die arg zer- 
klüftete, narbig veränderte, dunkelroth verfärbte, plumpe Portio vor. 
Hebt man sie, die wie ein Rüssel hervorragt, etwas in die Höhe, so er- 
blickt man die blossliegende Rectalschleimhaut: completer Dammriss, 
welcher 7 cm weit nach oben reicht. Prolaps reponibel; Uteruskörper 
scheint frei beweglich. Linksseitiges Ovarium tief im Douglas gelegen, 
zu einer apfelgrossen Cyste umgewandelt. 

Typische Operation mit Exstirpation eines apfelgrossen Dermoides 
des linken Eierstockes. An der hinteren hochgradig erschlafften Vaginal- 
wand ovaläre Kolporrhaphie. Schmetterlingförmige Anfrischung des Mast- 
darmdammrisses mit isolirter Vernähung des Darmrohres. Heilungsver- 
lauf ungestört. 

Am 6. August verlässt Patientin geheilt die Anstalt, Uterus fest- 
haftend. Portio hoch oben im hinteren Scheidengewölbe, Dammwunde 
glatt verheilt. Damm hoch und resistent. Völlig beschwerdefrei. 

Nachuntersuchungsbefund vom 30. November 1900, Pa- 
tientin hat schon beim Verlassen der Anstalt während der Wagenfahrt 
ein „äusserst unangenehmes Gefühl der Unsicherheit in der Scheide“ ge- 
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habt. 10 Tage danach soll der Vorfall trotz grösster Schonung wieder 
dagewesen sein. Patientin trägt jetzt einen Uterusträger, der ihr sehr 
gute Dienste leistet; sie ist dabei völlig beschwerdefrei. 

Die Inspection ergiebt das gewöhnliche Bild eines totalen Prolapses, 
mit dem Unterschiede, dass an der vorderen Fläche desselben die ver- 
narbte vordere Uterusfläche frei liegt. Die Gebärmutter hängt am Urethral- 
wulst. Damm ziemlich fest. 


13. Prot.-Nr. 365. Operation am 17. Juli 1900 (Dr. Micho- 
litsch). 

G., Marie, 47jährige verheirathete Wirtbschaftsbesitzersgattin. 

Sieben Geburten, seit einem Jahre Klimakterium. Seit 10 Jahren 
Senkungsgefühl, Harn- und Stuhlbeschwerden nach einer Entbindung mit 
Kunsthilfe. 

Befund: Uterus descendirt in labiler Stellung. Portio infolge 
eines tiefen linksseitigen Risses stark lacerirt und ektropionirt. Das rechte 
Ovarium in einen prallen, wallnussgrossen Tumor umgewandelt. Scheiden- 
vorfall. Beckenboden hochgradig erschlafft. 

Typische Operation mit Exstirpation des rechtsseitigen Ovarial- 
tumors (Dermoid). Heilungsverlauf ungestört. 

Am 6. Juli geheilt entlassen: Uterus festhaftend. Portio hoch oben 
im Gewölbe. Damm hoch und fest. Völlig beschwerdefrei. 

Nachuntersuchungsbefund vom 20. September 1900. Aus 
dem verlässlich ausgefüllten Fragebogen (Patientin erschien trotz wieder- 
holter Aufforderung nicht zur Untersuchung) geht hervor, dass Patientin 
mit dem Ergebniss der Operation ausserordentlich zufrieden ıst. Kein 
Senkungsgefithl. Auch beim heftigsten Pressen tritt gar nichts vor die 
Schamspalte. Menses, die sich jetzt fast vollkommen verlieren (Klimax), 
beschwerdefrei. Keine Stuhl-, keine Harnbeschwerden. 


14. Prot.-Nr. 601. Operation am 21. September 1900 
(Professor Wertheim). 

P., Marie, 43jihrige verheirathete Lehrersgattin. 

Zwei Geburten. Menses profus und schmerzhaft. Patientin hat vor 
6 Jahren Nephritis und Pneumonie iiberstanden; seit 2 Jahren leidet sie 
an Gallensteinen. Urin enthält 2°oo Eiweiss; im Sediment Nierenelemente. 
Den Vorfall fühlt Patientin schon Jahre lang. Heuer hat das Leiden 
so stark zugenommen, dass Patientin im Sitzen und Gehen behindert ist. 
Manchmal Brennen beim Uriniren. 

Befund: Beim Pressen wölbt sich die vordere Vaginalwand kugel- 
formig vor (Cystocele). Die Portio tritt vor die Vulva. 

Typische Operation. Heilungsverlauf durch eine wiederholt auf- 
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tretende Cystitis protrahirt. Am 22. October Eintreten der Menses; dauern 
3 Tage ohne jegliche Beschwerden. 

Entlassungsbefund am 2. November. Albumen im Urin 1%o0. Uterus 
fest in die vordere Vaginalwand eingeheilt. Beim stärksten Pressen tritt 
der Urethralwulst kaum merklich hervor. Vagina ziemlich weit. Patientin 
völlig beschwerdefrei. 

Nachuntersuchungsbefund vom 25. December. Patientin 
wohnt weit von Wien. Aus der völlig verlässlichen schriftlichen Mit- 
theilung geht hervor, dass Patientin mit dem Operationsresultat ausser- 
ordentlich zufrieden ist. Keine Spur eines Senkungsgefühls. Ibr Haus- 
arzt fand bei der Untersuchung den Uterus in der ihm von der Ope- 
ration gegebenen Stellung fest haftend. Auch beim Pressen trat er gar 
nicht vor. Die Vagina entsprechend lang. 


15. Prot.-Nr. 679. Operation am 27.October 1900 (Dr. Reither). 

W., Elise, 31jährige verheirathete Friseursgattin. 

Drei Geburten, mehrere Abortus. Am 12. December 1898 wurde 
hierorts wegen Retroflexio mobilis die vaginale Verkürzung der Ligg. 
rot. ausgeführt, wodurch Patientin 2 Jahre lang völlig beschwerdefrei 
blieb. Auch die Menses waren regelmässig. Im September 1900 abortirte 
Patientin. Seitdem anhaltende Blutung und Senkungsgefühl. Am 18. October 
Curettement. 

Befund am 27. October. Bedeutende Erschlaffung der Scheide. 
Der grosse Uterus tritt mit seiner Portio beim Pressen vor die Vulva, 
wobei sich die vordere Vaginalwand in Form einer grossen Cystocele 
vorwölbt. 

Typische Operation. Heilungsverlauf normal. 

Am 19. November geheilt entlassen mit ausgezeichnetem subjectivem 
und objectivem Befund. 

Nachuntersuchungsbefund vom 10. December 1900. Damm 
hoch, Scheide eng und lang. Beim stärksten Pressen keine Bewegung 
des Fundus sichtbar. Der in die Scheide eingeführte Finger fühlt ein 
geringes Abwärtstreten der Portio. 


16. Prot.-Nr. 830. Operation am 24.December 1900 (Dr. Miko- 
litsch). 

P., Agnes, 36jährige verheirathete Hausbesorgerin. 

Vier Geburten, seit 10 Jahren starkes Senkungsgefühl, trägt 4 Jahre 
lang ein Pessar. In letzter Zeit Ausfluss und unregelmässige Blutungen. 
Pessar nicht vertragen. | 

Befund: Hochgradige Erschlaffung der Vagina. Ganseigrosse 
Cystocele. Beim Pressen tritt die plumpe Portio vor die Vulva. 
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Verlässt am 16. Januar 1901 mit ausgezeichnetem subjectivem und 
objectivem Operationsresultat die Anstalt, 

Nachuntersuchungsbefund vom 21. Februar 1901. Ute- 
rus schön eingeheilt, tritt beim Pressen gar nicht vor. Portio hoch oben 
im Gewölbe. Scheide lang und eng. 


Allerdings sind einige Fälle (11—16) vielleicht etwas zu jung, 
um bei ihnen einwandfrei von einem Dauererfolg sprechen zu können. 
Doch die Mehrzahl der Krankengeschichten (1—11) betrifft Frauen, 
die 8 Monate bis 2 Jahre nach der Operation untersucht worden 
sind. Erwägt man aber, dass das einzige Recidiv (Fall 12) schon 
10 Tage nach Entlassung der Patientin aufgetreten ist, dass die 
Fälle, die mehrmals nachuntersucht worden sind, niemals eine pro- 
gressive Verschlechterung aufweisen, sondern stets, auch nach vielen 
Monaten, mit dem Entlassungsbefund vollkommen übereinstimmen, 
so drängt sich unwillkürlich eine günstige Prognose in Bezug auf 
das Dauerresultat auch für die vor kürzerer Zeit vollführten Opera- 
tionen auf. 

Ueberblicken wir nun die Resultate — das einzige Recidiv 
wollen wir zum Schluss besprechen —, so finden wir, dass der sub- 
jective Erfolg in allen Fällen ein sehr befriedigender ist. Alle 
Frauen sind vollständig arbeitsfähig. Die meisten haben einen an- 
strengenden Beruf, sie vollführen sehr schwere Arbeiten, obne von 
dem lästigen Senkungsgefühl geplagt oder behindert zu sein. Das 
im Falle 9 bestehende Gefühl von Völle in der Scheide beeinträchtigt 
weder die Arbeitsfähigkeit noch das Wohlbefinden der Frau. Die 
früher schmerzhafte und unregelmässige Menstruation ist geregelt 
und vollkommen schmerzlos; ebenso geschwunden sind die Blasen- 
störungen. 

Den Uterus finden wir immer bei der Nachuntersuchung an 
Stelle der vorderen Scheidenwand festhaftend. Die Portio liegt hoch 
oben im Scheidengewölbe, theils gestreckt in der Richtung der 
Uterusachse, theils aber in verschiedenem Grade abgeknickt, der 
normalen Anteflexionsstellung des Uterus entsprechend. Beim Pressen 
macht der Uteruskörper die Bewegung des Urethralwulstes mit und 
zwar in ebenso verschiedenem Grade, wie man es auch bei Frauen 
mit ganz gesundem Genitale beobachten kann. In den Fällen 5, 8, 
Y und 11 trat er allerdings so weit vor, dass die Labien etwas 
aus einander gedrängt wurden. Niemals aber zeigte das Corpus die 
Tendenz, vor die Vulva zu treten. Ä 
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Die Vagina war in allen Fällen entsprechend lang und eng, 
also völlig functionsfähig. Nur in den Fällen 4, 7, 9 und 11 finden 
wir in der Vagina Verhältnisse vor, die durch die Operation nicht 
beabsichtigt waren und das Resultat insofern beeinträchtigen, als die 
Cohabitation entweder mit Schmerzgefühl verbunden oder gar nicht 
möglich ist. In Nr. 7 nämlich finden wir die untere Fläche des 
Uterus zum Theil mit der ihr gegenüber liegenden hinteren Vaginal- 
wand verwachsen, was leicht dadurch entstanden sein könnte, dass 
die Wundränder der Colporrhaphia posterior durch geringes Klaffen 
mit der im Heilungsverlaufe stark granulirenden Uterusserosa sich 
verklebten. Dies lässt sich natürlich durch sorgfältiges Adaptiren 
der Wundränder leicht vermeiden. Speciell in diesem Falle ist 
die Verwachsung dadurch zu Stande gekommen, dass der in die 
Scheide eingeführte Jodoformgazestreifen ein Eczem hervorrief; da- 
durch wurde die hintere Vaginalwand wund und konnte mit der 
granulirenden Uterusserosa verkleben. In den Fallen 4, 9 und 11 
finden wir eine Verengung des Introitus; dieselbe ist dadurch ent- 
standen, dass die Anfrischung der vorderen Vaginalwand die Breite 
des Uterus tibertraf, demnach angefrischtes Gewebe auch mit der 
vorderen Fläche der Gebärmutter in Berührung kam und mit ihr 
verklebte. | 

Sowohl die Verwachsung des Uterus mit der hinteren Vaginal- 
wand als auch die Stricturen lassen sich leicht vermeiden, eventuell 
nachträglich durch einen geringfügigen Eingriff bebeben. 

Nur im Fall 12 ist ein Recidiv eingetreten und zwar — wie 
gleich hervorgehoben werden soll — ein vollständiges. 

Schon während des Verlassens der Anstalt hat Patientin ein 
Gefühl der Unsicherbeit im Genitale verspürt. 10 Tage darauf soll 
der Vorfall plötzlich, angeblich ohne evidente Ursache, wieder auf- 
getreten sein. 

Bei oberflächlicher Betrachtung unterscheidet sich der recidivirte 
Prolaps durch gar nichts von einem gewöhnlichen: vor der Scham- 
spalte liegt ein über faustgrosser Tumor; den untersten Theil des- 
selben bildet die etwas erodirte Portio. 

Bei genauer Untersuchung aber erweist sich die vordere Um- 
grenzung des Vorfalles von der freiliegenden Uteruswand gebildet. 
Hinten aber spürt man durch die Scheidenhaut nicht wie gewöhnlich 
direct den Uteruskörper; man tastet vielmehr intraponirtes weiches 
Gewebe, ein Befund, welcher der jetzt hinten liegenden Blase entspricht. 
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Fig. 2 zeigt uns dieses Bild im Schema. 

Um sich den Vorgang beim Eintreten des Recidivs zu erklären, 
muss man sich die Verhältnisse post operationem vergegenwärtigen. 

Wie aus Fig. 1 hervorgeht, liegt das Wesen dieser Operations- 
methode darin, dass die erschlaffte, nachgiebige vordere Scheidenwand 
durch den starren Uteruskörper ersetzt wird. Dadurch ist die Cysto- 
cele an einem Vortreten gehindert, da sie von der Gebärmutter 
getragen wird; ausserdem bekommt das Scheidenrohr einen festen 
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1 Fimbrienende der Tube. 2 Ovarium. 3 Sympbyse. 4 Uterus. 5 Oberste Fixation des Uterus 
an das angefrischte Oval. 6 Verwachsung der Uterusserosa mit dem angefrischten Gewebe. 
. 1 Rectum. 8 Fixation des Uterus an den Urethralwulst. — 


Halt, da der Uterus wie ein Vorfallträger wirkt. Ein Herunter- 
rutschen des Uterus in der Richtung der Scheidenachse erscheint 
durch diese Fixationsart ausgeschlossen. 

Die einzige Bewegung, welche die Gebärmutter belt Einwirken 
der Bauchpresse machen kann, ist die, dass die Portio einen Bogen 
beschreibt, wobei die Längsachse des Uterus einen Radius, das 
Orificium externum urethrae resp, der untere-Rand des Schambogens 
den Drehpunkt bildet. 

Dies ist auch die einzig mögliche Mechanik eines Recidivs. 
Denn wenn die Portio im eben erwähnten Sinne einen Bogen von 
ungefähr 180 ° beschreibt, so bekommen wir thatsächlich dasselbe 
Bild, wie beim gewöhnlichen Prolaps, mit dem Unterschiede, dass 
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die vordere Wand des Uterus freiliegt, die Cystocele aber statt vor 
der Gebärmutter hinter derselben liegt, wie dies eben im Falle 12 
beschrieben worden ist.’ | | 
An dieser Recidivbewegung wird die Portio theils durch die 
Ligg. sacro-uterina, theils (wie ich mich bei einem Leichenversuche 
überzeugt habe) auch durch die Ligg. lata und speciell durch die 
Ligg. infundibulo-pelvico gehindert. Das sicherste Hinderniss aber 
bildet bei nur einigermassen sufficientem Levator ani der Becken- 
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1 Blasendivertikel. 2 Uterus. 3 Freillegende vordere Uterusfläche 4 und 5 Peritoneum. 
6 Fixation des Uterus an den Urethralwulst. 7 Oberste Fixation des Uterus an das angefrischte 
Ov 


boden, da er auch bei vollkommen schlaffen und ausgedehnten Liga- 
menten die Portio aufhalten wird. Es muss nämlich bedacht werden, 
dass der Uterus sich niemals wird so abknicken können, um quasi 
duplicato corpore durchzuschlüpfen; er müsste vielmehr, da der 
Fundus knapp an der Harnröhrenmündung fixirt ist, mit seiner 
Längsachse den Levatorschlitz überwinden, was aber nur bei hoch- 
gradigem Defect des Beckenbodens oder bei ganz abnormer Klein- 
heit der Gebärmutter denkbar wäre. | 

Sind nun bei vollkommener Insufficienz des Beckenbodens auch 
die Ligamente maximal erschlafft, so sind alle Bedingungen gegeben, 
damit die Portio dem intraabdominalen Drucke nachgebe; sie wird 
vor die Vulva treten; das Recidiv ist vollendet. 

In unserem Falle 12 finden wir auch thatsächlich alle Vor- 
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bedingungen sowohl für einen hochgradigen Defect des Beckenbodens 
als auch für die Schlaffheit der Ligamente: die Frau hat 3 Zangen- 
geburten mitgemacht und ist ca. 20 Jahre lang mit einem hoch 
hinaufreichenden completen Dammriss behaftet gewesen. 

Als ein Vortheil dieser Operationsmethode muss aber hervor- 
geboben werden, dass bei eingetretenem Recidiv eine Correctur des- 
selben durch einen geringfügigen Eingriff möglich ist. Man könnte 
nämlich z. B. in unserem Falle nach der Reposition des Prolapses 
die in die Scheide sehende Uterusfläche mit der hinteren Vaginal- 
wand durch eine Colporrhaphia mediana vereinigen, woraus Verhält- 
nisse resultiren würden, wie bei der Fritsch’schen!) Prolaps- 
operation. 

Diese erwähnte Mechanik des Recidivs scheint thatsächlich die 
einzig mögliche zu sein. Wertheim erwähnt zwar in der eingangs 
erwähnten Publication noch eine Möglichkeit eines Misserfolges; 
wenn nämlich der Uterus zu einer dünnen Platte atrophirte, so 
könnte das früher vorgefallene Blasendivertikel wiederum als Cysto- 
cele vortreten. Eine so vollständige Atrophie der Gebärmutter ist 
aber bis jetzt in keinem der operirten Fälle eingetreten. In Nr. 1 
ist der Uterus allerdings etwas atrophisch geworden, doch nicht in 
dem Maasse, um der Blase ein Vortreten zu gestatten. Vielleicht 
hätte die Blase trotz vollständiger Atrophie der Gebärmutter immer- 
hin eine gewisse Stütze an den beiderseits schräg über ihr bis nahe 
zum Urethralwulst verlaufenden Ligg. rotunda, ähnlich wie bei der 
Delbet’schen *) Cystocelenoperation, bei welcher die Ligg. rotunda 
nach Exstirpation des Uterus knapp am Orificium externum urethrae 
fixirt werden. 

Unter 16 operirten Fällen finden wir also ein einziges Recidiv, 
was, wenn: es gestattet ist, bei einer so geringen Anzahl von Fällen 
das Verhältniss in Procenten auszudrücken, einem Dauererfolg von 
933/4 %o entspricht. 

Aus den gewonnenen Resultaten, glaube ich, geht wohl her- 
vor, dass diese Methode das geleistet, was man sich von ihr ver- 
sprochen hat. 

Durch sie wurde seit dem Jahre 1899 bei uns die Exstirpation 


1) Siehe unten. 
2) Centralbl. f. Gyn. 1897, S. 716 und Kleinwächter, Uterusverlage- 
rung etc. Wiener Klinik XXV Heft 2 u. 3. 


Ueber die plast. Verwend. des in die Scheide gestürzten Uteruskörpers etc. 437 


des Uterus bei Prolaps (wenn nicht andere Complicationen, z. B. 
schwere Eiterungsprocesse oder Myome etc. dieselbe indicirten) völlig 
umgangen. Die Schattenseiten der Hysterektomie bei Vorfall sind 
ja bekannt: abgesehen von dem Nachtheil des Verlustes der Gebär- 
mutter giebt sie auch ungünstige Dauerresultate. Schmit?) berechnet 
die Heilungen mit 54,5 %, v. Herff?) mit 51,7 jo. 

Von den ihr &hnlichen Operationsmethoden, welche ebenfalls 
den Uterus als plastisches Material verwenden (W. A. Freund), 
H. Fritsch‘), P. Mtiller 5) und S. Stocker®), bietet die Wert- 
heim’sche Methode den nicht zu unterschätzenden Vortheil, dass 
die Scheide ihrer Function entsprechend wegsam bleibt. Wie sehr 
die Indication einer Operation durch die Occlusio vaginae einge- 
schrankt werden kann, ersieht man schon aus den mitgetheilten 
Krankengeschichten: die wenigsten verzichten trotz vorgeschrittenen 
Alters auf den Coitus. Dies ist auch der Grund, weswegen im 
Falle 12 das Recidiv nicht behoben werden kann; die Frau will 
namlich von einer Verschliessung ihrer Scheide nichts wissen und 
zieht den jetzigen Zustand der Verlegung der Scheide vor. 


1) Schmit, Bericht über die an der Klinik Schauta ausgeführten 
peritonealen Prolapsoperationen u. s. w. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 11 S. 299. 

2) v. Herff, 71. Versamml. d. Naturf. u. Aerzte zu München. Centralbl. 
f. Gyn. 1899, Nr. 41. 

3) Coeliotomia ant. Hervorwilzen des Uterus. Wundschalen der vord. 
u. hint. Uterusflache. Einnähen der Gebärmutter in die Scheide. In den jetzt 
nach abwärts gekehrten Fundus wird ein künstl. Muttermund eingeschnitten. 
Centralbl. f. Gyn. 1897, S. 1280. 

*) Coeliotomia ant. Anfrischung der vorderen Scheidenwand. Hervor- 
stülpen des Uterus. Annähen seiner oberen Wand an die Anfrischung. I-för- 
miger Schnitt an der hinteren Vaginalwand. Abpräpariren der zwei Lappen. 
Versenken des Uterus in die Wundfläche,. Lineare Vernähung der vorderen 
mit den hinteren Wundrändern. Es bleibt so rechts und links vom Uterus je 
ein Canal erhalten für den Abfluss der Uterussecrete. Centralbl. f. Gyn. 1900, S. 49. 

5) Excision eines Ovules der Scheide vom Orif. ext. urethrae bis zur 
Commissur post. Reposition des Uterus in diese Wundfläche. Verschluss der 
vaginalen Wundränder durch fortlaufende Naht, so dass der Uterus eingemauert 
und von aussen ganz abgeschlossen ist. Bei vorhandener Menstruation wird 
der Uterus so in die Wundfläche eingenäht, dass der äussere Muttermund unten 
frei liegt. Centralbl. f. Gyn. 1896, S. 1056 und 1899 Heft 1. 

*) Modification der Miiller’schen Methode und zwar so, dass durch 
Spaltung der Portio und durch Erhalten eines seitlichen Streifens der Vagina 
ein Canal zu Stande kommt, der den Abfluss des Menstrualblutes und even- 


tuellen Secretes sichert. Centralbl. f. Gyn. 1899, S. 1228. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLV. Band. 29 
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Fassen wir nun die Vorzüge unserer Methode der plastischen 
Verwendung des Uterus bei Prolapsen noch einmal zusammen: 

Sie schliesst ein Wiederauftreten der Cystocele, die ja die 
häufigste Ursache des Prolapsrecidivs ist und den Erfolg so mancher 
Prolapsoperation illusorisch macht, gänzlich aus. Sie eliminirt kein 
einziges Organ des Genitales. Die Menstruation bleibt bestehen. Die 
eventuelle Secretion der Gebärmutter wird nicht im Geringsten ge- 
hindert. Die Vagina bleibt functionsfähig. Die einzige Bedingung 
ist Sterilität, welche, wenn nicht schon vorhanden, durch Tuben- 
resection erzielt werden kann, wodurch auch jüngere Patientinnen, 
wenn deren Vorfall durch conservativere, die Gestation nicht beein- 
flussende Methoden nicht mit Aussicht auf Erfolg zu beheben ist, 
von einem so lästigen Zustande ohne Suppression der Menses, ohne 
Verzicht auf den Geschlechtsgenuss befreit werden können. 

An der Hand dieser ermuthigenden Erfahrungen, glaube ich, 
dürfte sich diese Methode bei richtiger, Indicationsstellung zu weiterer 
Nachahmung empfehlen, 


XIX. 


Dilatirende Dauerdrainage des Uterus zur Behandlung 
der Endometritis und Dysmenorrhöe, insbesondere bei 
Stenose der Cervix’). 


Von 


Prof. Dr. Felix Franke, 


Chefarzt des Diakonissenhauses Marienstift zu Braunschweig. 


Wenngleich die Gynäkologie in den letzten 20—25 Jahren 
ein fast rein chirurgisches Gesicht bekommen, ja mancher Kreise 
sich ein wahrer Furor operativus bemächtigt hat, so dass von autorita- 
' tiver Seite Warnungsrufe erlassen werden mussten, so gilt das doch 
mehr für die „grosse Gynäkologie“, während auf dem Gebiete der 
„kleinen Gynäkologie“ vielfach noch nach alter Schablone gearbeitet 
wird. Wenigstens scheint es mir, soweit ich die einschlägige Lite- 
ratur übersehe, als ob z. B. bei gewissen Formen der Endometritis 
und bei der Dysmenorrhöe, insbesondere soweit sie mit einer Stenose 
des Muttermundes bezw. der Cervix verknüpft oder direct durch sie 
bedingt sind, das überlegt chirurgische Handeln, von einzelnen An- 
läufen abgesehen, noch nicht angewandt, mindestens aber noch nicht 
allgemein üblich sei. Infolge dessen fehlt es an einer gleichmässig 
ausgebildeten Technik. 

Eine alte Regel der Chirurgie ist es, Eiter oder auch nur noch 
eitrigen Schleim absondernde Höhlen und Gänge möglichst freizulegen 
und mindestens für einen guten Abfluss zu sorgen, mögen diese Höh- 
lungen den Weichtheilen, Knochen, Gelenken oder den inneren Or- 
ganen angehören. Würde man sie von einer kleinen Oeffnung aus 


1) Nach einer am 22. September vorigen Jahres im ärztlichen Verein zu 
Braunschweig gemachten Mittheilung. 
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selbst mehrmals täglich ausspülen, so würde man, namentlich wenn 
man kein Drainrohr in der Oeffnung liegen liesse, nur in den sel- 
tensten Fällen eine Heilung erzielen, und wohl auch erst nach langer, 
mühevoller Behandlung. Bei Sorge für beständigen freien Abfluss 
der Secrete an möglichst günstiger Stelle erreicht man das Ziel ge- 
wöhnlich leicht und in kurzer Zeit. 

Wird nun dieser Grundsatz bei der Behandlung der entsprechen- 
den Gebärmuttererkrankungen befolgt? Sicherlich nicht allgemein, 
wie ein Blick in die neuesten gynäkologischen Hand- und Lehrbücher 
zeigt. Und doch ist das nöthig, wenn man die betreffenden Frauen 
schnell heilen will, durchaus nöthig aber, wenn es sich um alte Fälle 
handelt, in denen die sonst übliche Behandlung trotz langer Anwen- 
dung nicht zum Ziele geführt hat, oder in denen immer wieder Rück- 
fälle auftreten nach anscheinender Heilung. 

Man muss sich auf den rein chirurgischen Standpunkt stellen, 
dass bei Erkrankungen des Endometriums der ÜCervixcanal 
als Fistel zu betrachten ist, die zu dem kranken Heerde führt. Da 
dieser Fistelgang die für den Abfluss der Secrete günstigste Richtung 
hat, so wird, sobald er die Secrete leicht durchfliessen lässt, eine Hei- 
lung der Endometritis in vielen Fällen schon durch Reinhaltung der 
Scheide und Fernhaltung aller Schädlichkeiten leicht zu erzielen sein. 
Anders jedoch, wenn der Abfluss der Secrete mangelhaft ist infolge 
zu grosser Enge oder Verstopfung des Fistelganges, des Cervicalcanals. 

Wie hat man sich bisher in solchen Fällen beholfen? Es wurden 
tägliche 1—2malige Ausspülungen der Uterushöhle vorgenommen. mit 
verschiedenen schleimlösenden oder desinficirenden Lösungen, die 
Uterushöhle ausgekratzt, ausgeätzt, bei Verengerung die Cervix er- 
weitert mittelst Quellstiften, Jodoformgaze oder starren Dilatatorien 
von steigender Stärke oder durch Discission des Muttermundes. Es 
muss zugegeben werden, dass in recht vielen Fällen bei zweckmässiger 
Anwendung der genannten vielfach modificirten Eingriffe verhältniss- 
mässig schnell und ohne grosse Belästigung der Frauen der gewollte 
Zweck erreicht wird. Aber bei doch nicht zu wenigen Kranken zieht 
sich auch die sorgfältigste Behandlung recht sehr in die Länge, und 
es giebt noch genug Fälle, in denen eine Heilung überhaupt nicht 
erzielt wird. So kenne ich Frauen, die wegen einfacher chronischer 
Endometritis in jahrelanger gynäkologischer Behandlung stehen, die 
fortwährend „gebeizt“ und geätzt werden, ohne dass ein wesentlicher 
Erfolg zu Tage tritt. Das hat seinen Grund offenbar darin, dass das 
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Secret keinen regelmässigen Abfluss hat und infolge dessen die Schleim- 
baut der Uterushöhle sich nicht beruhigen kann. 

Es liegt auf der Hand, dass jede Endometritis günstigeren Be- 
dingungen zu ihrer Heilung unterworfen ist, sobald der Uterus drai- 
nirt wird, dem Secret also ein regelmässiger dauernder Abfluss ver- 
schafft wird. Das ist auch schon von manchen Seiten erkannt und sind 
entsprechende Versuche gemacht worden. So pflegen Verschiedene, 
selbstverständlich nach Dilatation der Cervix, den Uterus mit Jodo- 
formgaze zu drainiren. Die Dilatation selbst mittelst Jodoformgaze 
zu bewirken, ist nicht ungefährlich und erfordert deshalb grosse 
Vorsicht. Ich habe im Jahre 1892 vor der Veröffentlichung Ols- 
hausen’s über die schlechten Erfahrungen 1), die er mit diesem 
Verfahren in 4 Fällen machte, erlebt, dass sich an den Versuch der 
Dilatation bei einer leichten chronischen Endometritis und Stenosis 
orificii interni einer Nullipara eine Perimetritis anschloss, die wegen 
eines zurückgebliebenen wallnussgrossen Abscesses später die Lapara- 
tomie erforderte und Darmverwachsungen hinterliess, die zu den schwer- 
sten noch jetzt bestehenden Störungen (Koliken, Erbrechen, Siechthum) 
geführt haben, gegen die noch zweimalige Laparatomie und Lösung 
der Verwachsungen ohnmächtig war. Es bildeten sich eben wieder 
neue Verwachsungen. Natürlich habe ich weitere Versuche der Dila- 
tation mit Jodoformgaze unterlassen. Aber auch die Drainage mittelst 
Jodoformgaze nach vorheriger, auf andere Weise bewerkstelligter 
Dilatation halte ich nicht, so gut sie auch in einzelnen Fällen wirken 
mag, für alle Fälle gerechtfertigt. Sie genügt selbst bei täglichem 
Wechsel nicht bei starker Secretion und bei elastischer Stenose, 
wenn ich mich so ausdrücken darf, d.h. wenn gleich nach geschehener 
Dilatation der Muttermund sich schnell wieder verengt. Nun hat 
man versucht, diesem Uebelstand durch Einführen von Drainröhren 
in den Uterus zu begegnen. So hat B. S. Schultze?) sehr ver- 
altete eitrige Endometritiden geheilt nach Einlegen eines kleinen 
mit Oeffnungen versehenen, gebogenen Glasröhrchens in den Uterus, 
das ein bequemes tägliches Ausspülen der Uterushöhle erlaubte und 
dem Secret freien Abfluss sicherte: das Röhrchen wurde durch einen 
Tampon in der Scheide an Ort und Stelle erhalten, vor seiner Ein- 


!) Olshausen, Ueber intrauterine Behandlung besonders mittelst der 
Curette. Berl. klin. Wochenschr. 1894, Nr. 50. 

2) Citirt bei Döderlein, Die Entzündungen der Gebärmutter. Hand- 
buch der Gynäkologie von Veit Bd. 2 S. 378. 
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führung war die Cervix dilatirt worden. Das Verfahren scheint keine 
oder wenige Anhänger gewonnen zu haben, wahrscheinlich wegen 
der Schwierigkeit, in manchen Fällen auch Unmöglichkeit, wie ich aus 
eigener Erfahrung weiss, das Rohr durch den Tampon im Uterus zu 
halten. Es gleitet trotz grösster Sorgfalt beim Tamponiren mitunter 
leicht wieder heraus. 

Wie ich aus der kürzlich erhaltenen Dissertation von Blum !) 
sehe, hat Schwartz?) 1883 zuerst die Drainage des Uterus ange- 
wandt und empfohlen, danach haben sich hauptsächlich französische 
Gynäkologen ihrer mit grossem Vortheile bedient. Blum, der die 
verschiedenen Drainageverfahren bespricht, verwirft die Drainage 
- mittelst Jodoformgaze aus denselben Gründen, die ich gegen sie an- 
geführt habe, und empfiehlt an ihrer Stelle dicke Gummiröhren aus 
rothem Kautschuk oder auch Bleiröhren. Verchére hat auf dem 
Gynäkologencongress zu Brüssel 1892 ein Drainrohr empfohlen, 
das mittelst flügelartiger Anschwellung an seinem oberen Ende sich 
im Uterus halten soll. Andere empfahlen wieder andere Drainage- 
röhren, Schwartz hatte die Glasflechten empfohlen. 

Es hat sich aber, den Eindruck gewann ich, aus allen Mitthei- 
lungen herausgestellt, dass alle diese Röhren sich nur schwer oder 
gar nicht im Uterus halten liessen. Hauptsächlich aus diesem Grunde 
ist Le Blond’) wieder zur Drainage mittelst Jodoformgaze zurtick- 
gekehrt. 

Auch ich hatte mit meinen früheren Versuchen, den Uterus 
auf längere Zeit zu drainiren, kein Glück. Trotz sorgfältigster 
Tamponade glitt das Rohr bald wieder aus dem Uterus heraus, auch 
nachdem ich durch zwei an dem in die Vagina hereinragenden Ende 
durchgesteckte Sicherheitsnadeln der tamponirenden Jodoformgaze 
einen Angriffspunkt gegeben hatte. In den meisten Fällen genügt 
diese Drainage, wenn man sich die Mühe macht, täglich das Rohr 
wieder in den Uterus einzuführen. Handelt es sich aber um einen 
Fall hartnäckiger Stenose, so kaun es vorkommen, dass diese Be- 


1) Edg. Blum, Du drainage prolongé de l'utérus consécutif à la dila- 
tation et au curetage. Traitement de certaines affections utérines et peri- 
uterines. These. Paris 1900. 

2) Schwartz, Drainage des nicht puerperalen Uterus. Centralbl. für 
Gynäkologie 1883, Nr. 13. 

3) Perrier, Du traitement des salpingites par la dilatation associee & 
lirrigation et au drainage de la cavité utérine. These. Paris 1900. 
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handlung versagt. Eine solche Erfahrung machte ich vor 2 Jahren. 
Der damalige Misserfolg oder, richtiger gesagt, nur zeitweilige Er- 
folg in der Behandlung einer schweren Stenose, die bei einer jung 
verheiratheten Frau (Nullipara) zu den heftigsten dysmenorrhoischen 
Beschwerden geführt hatte, brachte mich auf den Gedanken, die gleich 
zu beschreibende dilatirende Dauerdrainage anzuwenden. Nachdem 
ich mit ihr einen ausgezeichneten Erfolg erzielt hatte, habe ich mich 
ihrer im vergangenen Jahre in einem anderen Falle bedient; das Er- 
gebniss war ebenfalls tadellos. 

Da ich gynäkologische Privatpraxis nicht treibe, sondern nur 
die vereinzelten in das meiner ärztlichen Leitung unterstehende Diako- 
nissenhaus eingelieferten gynäkologischen Fälle zu behandeln habe, 
ist es mir vielleicht auf längere Zeit nicht möglich, weitere Erfah- 
rungen mit meiner Methode zu machen. Aus diesem Grunde und 
weil ich glaube, dass durch sie die Behandlung gewisser hartnäckiger 
Gebärmutterleiden um einen Schritt weiter gebracht wird, erlaube ich 
mir, sie zu veröffentlichen. 

Ihre Schilderung geschieht am einfachsten an der Hand des 
zuerst behandelten Falles. 


Frau Maurermeister Martha G. aus Gorzke, 25 Jahre alt, auf- 
genommen am 28, Februar 1899, gab an, dass sie bis zu ihrer im April 
1896 erfolgten Verheirathung in der Hauptsache immer gesund gewesen 
sei und namentlich von ihrer seit dem 14. Jahre ziemlich regelmässig 
eintretenden Periode keine wesentlichen Beschwerden gehabt habe. Seit 
Juli 1896 aber habe sie ohne besondere Veranlassung jedesmal Schmerzen 
gehabt, die immer mehr zunahmen, so dass sie immer mit Angst an die 
nächste Regel dachte. Wirkliche Hülfe habe sie bisher nicht bekommen. 
Von einer 9tägigen (Februar 1898) Behandlung durch einen unserer be- 
deutendsten Kliniker, der nach täglich vorgenommener Einführung der 
Sonde sie als geheilt entlassen habe, sei ihr kein besonderer Erfolg 
erwachsen. Nur die nächste Regel sei schmerzlos gewesen, die darauf 
folgende wieder schmerzhaft. Ausfluss habe sie nicht gehabt, schwanger 
sei sie noch nicht gewesen. 

Die Untersuchung ergab einen normal grossen, normal gelegenen, 
aber etwas retroflectirten, beweglichen, nicht empfindlichen Uterus, nor- 
male Beschaffenheit der Adnexe. Die Portio war virginell, der Cervix- 
canal und namentlich der innere Muttermund so eng, dass nur die 
dünnste Sonde eindringen konnte. Kein Fluor. Kein Zeichen von Hysterie. 

Ich erweiterte den Cervixcanal mit Hegar’schen Dilatationen soweit, 
dass ich ein Gummidrainrohr von Kleinfingerdicke, das am oberen, für 
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die Uterushöhle bestimmten Theile zwei seitliche Löcher erhalten hatte, 
und das ich über einer Sonde lang ausgezogen erhielt, gut einführen 
konnte. Nach Zurückziehung der Sonde sorgfältige Tamponade der Va- 
gina mit Jodoformgaze. Bettruhe während der folgenden 3 Wochen. 
Während dieser Zeit musste das Drainrohr mehrmals wieder in den Ute- 
rus eingeführt werden, weil es trotz der Scheidentamponade immer bald 
wieder ausgestossen wurde. Von der während der Behandlung ein- 
tretenden Regel spürte die Kranke fast gar nichts. 

Sie blieb auch in den nächsten Monaten beschwerdefrei, im August 
batte sie bei der Regel wieder stärkere Schmerzen, im September und 
namentlich im October so heftige, dass sie mich wieder aufsuchte und 
sich einem neuen Eingriff, den ich wegen wieder eingetretener hochgra- 
diger Stenose empfahl, unterzog. 

Von einer einfachen Dilatation versprach ich mir keinen Dauererfolg, 
falls es nicht gelänge, sie einige Wochen dauernd zu erhalten. Ausser- 
dem hielt ich es für nöthig, die Erweiterung und Offenhaltung des inneren 
Muttermundes, an dem wie gewöhnlich die Stenose am stärksten und 
hartnäckigsten war, durch Discission desselben zu erleichtern. Ich machte 
nun nicht nur einige Schnitte, sondern etwa 12—15 im ganzen Umfange 
des Muttermundes, indem ich dabei von dem Gedanken ausging, dass, 
wenn ich nur einige Schnitte machte, sie bei der folgenden Erweiterung 
stark aus einander gezerrt würden, um später nach der Heilung wie jede 
grössere Narbe desto stärker zu schrumpfen, während die vielen kleinen 
Schnitte wenig klaffen, infolge dessen jeder für sich wenig Narbengewebe 
erzeugen und sich mit normalem oder fast normalem Epithel überziehen 
und weich und nachgiebig bleiben würden. Nach nunmehr folgender 
starker Erweiterung mit Hegar’schen Dilatatorien führte ich wieder, 
wie beim ersten Male, ein dickes, über der Sonde in die Länge gezogenes 
Drainrohr ein, das nach dem Aufhören der Längsdehnung sich verkürzen 
und daher verdicken, also dilatirend wirken musste. Um nun sein 
Herausgleiten zu verhüten und dadurch eine Dauerwirkung zu erzielen, 
befestigte ich das Rohr in ähnlicher Weise, wie man es häufig nach rein 
chirurgischen Operationen befestigt, ich nähte es an. Tief innen von der 
Rohrlichtung nach aussen durch die Portio, etwa 1 cm von deren freiem 
Rande durchstechend, führte ich einen dicken Seidenfaden durch die 


1) Es ist das ein Verfahren, das ich für andere Fälle schon früher be- 
nutzt habe und, wie aus der kürzlichen Abhandlung von Donati hervorgeht, 
v. Hacker schon seit lange verwendet, um Fistelgänge offen zu halten und 
pathologische Verengerungen natürlicher Wege zu beseitigen. Siehe Donati, 
Ueber die Anwendung des ausgezogenen Drainrohrs behufs Erweiterung natür- 
licher und künstlicher Canäle des Organismus u. s. w. Klin.-therapeut. Wochen- 
schrift 1900, Nr. 38—40. 
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vordere und hintere Muttermundslippe durch und verknotete je die beiden 
Enden unter mässigem Zuge. Dann tamponirte ich die Scheide nur 
locker. Selbstverständlich beobachtete ich bei der Operation die gewohnte 
strenge Asepsis. 

Nach dem am 17. November 1899 vorgenommenen Eingriffe fühlte 
sich die Kranke so wohl, dass sie sich schon am 20. November den Proc. 
vermiformis wegen häufiger Anfälle von Colica appendicularis, von der 
sie erst jetzt Mittheilung machte, entfernen liess. Der Wurmfortsatz war 
durch zarte Adhäsionen mit dem Blinddarm verklebt, penisförmig ver- 
steift, am Ende cystisch erweitert. Keine Verwachsung mit den Geni- 
talien (Lig. latum, Tube oder dergl.). Er liess sich leicht entfernen, die 
cystische Erweiterung enthielt trübe, aber nicht eitrige Flüssigkeit. Der 
Wundverlauf war glatt. Am 27. November wurden die Nähte entfernt, 
zugleich das Uterusrohr, dessen Nähte durchgeschnitten hatten, heraus- 
genommen und nochmals ein neues eingelegt und festgenäht. Dieses 
wurde am 8. December entfernt. Nach seiner Entfernung blieb der Cervix- 
canal weit offen. Die Kranke wurde entlassen. Sie ist, wie sie mir am 
27. Februar d. J. schrieb, gesund und ohne Schmerzen geblieben, ihre 
Periode erfolgt regelmässig, Ausfluss besteht nicht. 


Der gegebene Bericht zeigt deutlich, dass nur die zuletzt ein- 
geschlagene Behandlung die heftigen dysmenorrhoischen Beschwerden 
auf die Dauer beseitigt hat. Ich will hier nicht untersuchen, wo- 
durch die Dysmenorrhöe bedingt war, ob es sich nur um eine me- 
chanische gehandelt hat oder ob auch psychische Einflüsse, wie so 
manchmal im Anfange des ehelichen Lebens, eine Rolle gespielt 
haben. Jedenfalls hat die rein mechanische Behandlung genutzt. 
Das Wesentliche der erfolgreichen Behandlung scheint mir zu liegen 
in der grösseren Zahl der discidirenden Schnitte, ihrer 
Verheilung unter dauernder Dilatation des Cervixcanals 
und in der Ermöglichung dieser dauernden Dilatation. 
Wenn ich den oben beschriebenen Weg der Dilatation eingeschlagen 
habe, so geschah das erst nach längerer Ueberlegung, nachdem ich 
keinen praktischeren gefunden hatte. (Ich hatte unter anderem auch 
an die Verbindung des Drainrohrs, das dann allerdings hätte steif 
sein müssen, mit einem Hodge- oder einem Flügelpessar gedacht, die 
Construction eines derartigen Apparates als zu complicirt aber wieder 
aufgegeben.) Die Annähung in der von mir geübten Weise erzeugt 
keinen Nachtheil. Die Fäden schneiden infolge der austreibenden 
Tendenz des Uterus allmälig durch, hinterlassen aber keine Wunde, 
da die von dem Durchschneiden herrührende sich hinter dem Faden 
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gleich schliesst. Zum Nähen würde ich jetzt Zwirn benutzen, der 
bei mir wegen seiner Vortheile (Billigkeit, schwache Aufsaugungs- 
fähigkeit) die Seide jetzt fast ganz ersetzt hat. Man könnte auch 
Silber- oder Aluminiumbroncedraht verwenden. 

Das Drainrohr darf natürlich nicht zu lang sein, seine Länge 
darf 6—7 cm nicht überschreiten, da es sonst möglicherweise im 
Fundus des Uterus anstösst und lebhafte Uteruscontractionen aus- 
lösen könnte; es darf auch nicht zu dicke Wandung besitzen, weil 
es sonst sich nicht gut in die Länge ziehen lässt. 

Noch grösseren Erfolg als für die Behandlung der Dys- 
menorrhöe bei Stenose des Muttermundes verspreche ich 
mir für die Behandlung chronischer katarrhalischer oder 
eitriger Endometritis. Da das Rohr weit genug ist, so dass 
eine Verstopfung durch einen Schleimpfropf nicht zu befürchten ist, 
so wird für einen regelmässigen Abfluss des Secrets Sorge getragen, 
zugleich aber eine bequeme Behandlung der Uterusinnenfläche durch 
Ausspülungen u. s. w. ermöglicht... Man kann die Dauerdrainage 
natürlich beliebig lange anwenden, was um so unbedenklicher ge- 
schehen kann, als sie gefahrlos ist und eine dauernde Bettruhe nicht 
immer erfordert. Bei leicht zu überwindender Stenose wird man die 
Discission des Muttermundes nicht mit ihr verbinden, auch nicht die 
schnelle gewaltsame Dilatation vornehmen, sondern dadurch, dass 
man das Rohr in die Länge gespannt einführt, es zur Dilatation mit 
verwenden. Eine derartige Dilatation entfaltet natürlich eine bessere 
Dauerwirkung als das sonst übliche Verfahren. Und deshalb dürfte 
es ganz besonders für hartnäckige Katarrhe, die mit schwerer Stenose 
verbunden sind, zu empfehlen sein. 

Auch für die Behandlung gewisser Tubenerkrankungen dürfte 
das Verfahren mit Rücksicht auf die guten Erfahrungen, die die 
Franzosen mit der Dauerdrainage bei derartigen Erkrankungen ge- 
macht haben !), mit Vortheil Verwendung finden. 

Ich enthalte mich weiterer Bemerkungen; die Zukunft wird ent- 
scheiden, ob meine Hoffnung auf weitere Ausbreitung dieser verhältniss- 
mässig einfachen und doch so wirksamen Behandlungsweise durch die 
dilatirende Dauerdrainage sich erfüllen wird. 

Es bleibt mir nur noch übrig, kurz den 2. Fall zu skizziren, 





neun 


1) Siehe oben Blum und Perrier, bei denen sich die entsprechenden 
Literaturangaben finden. 
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in dem ich das Verfahren vor fast einem Jahre ebenfalls mit gutem 
und bleibendem Erfolge angewandt habe. 

Bei dem 32jährigen, schon seit mehreren Jahren an Unterleibs- 
 beschwerden, namentlich heftigen Schmerzen während der Regel und 
an Ausfluss leidenden, anämischen, elenden und siechen Fräulein L. 
hatte ich 1897 eine leicht fixirte Retroflexion in Narkose reponirt 
und durch ein Hodgepessar bequem reponirt erhalten. Da dieses aber, 
obgleich es gut sass, gewöhnlich nur 2—3 Monate gut vertragen, 
dann aber wegen Schmerzen entfernt werden musste, um nach 1—2 
Monaten zur Beseitigung der wieder eingetretenen Retroflexion wieder 
eingelegt zu werden, nahm ich im October 1898 die Ventrofixatio uteri 
vor im Anschluss an ein Curettement des Uterus wegen chronischer 
einfacher Endometritis, dem ich eine Dilatation des sehr engen Cervix- 
canals durch Hegar’sche Dilatatorien vorausgeschickt hatte. An- 
fänglicher Erfolg gut. Nach einigen Monaten wieder Verschlimme- 
rung der Beschwerden. Monatelange Behandlung (mit meiner Ein- 
willigung) durch einen Gynäkologen ohne jeden Erfolg. Heftige 
dysmenorrhoische Beschwerden, namentlich zur Zeit der Menses. 
Ausfluss wie früher. 

16. März v. J., nachdem die Kranke sich wieder an mich ge- 
wandt und ich wieder eine bedeutende Stenose des inneren Mutter- 
mundes festgestellt hatte, Discission des letzteren durch zahlreiche 
Schnitte, Erweiterung nach Hegar, Einführung eines über der 
Sonde längs gespannten Drainrohrs behufs dilatirender Dauerdrainage, 
Befestigung desselben durch zwei Nähte, leichte Tamponade der Scheide 
mit Jodoformgaze. Einmalige Uterusspitlung mit 2 °/oiger Solveollésung. 
12. April geheilt entlassen. 

Bei einer Untersuchung Ende December stellte ich gute Durch- 
gängigkeit des Muttermundes für eine mittlere Sonde und Fehlen jeden 
Ausflusses fest. Regel erfolgt ohne grosse Schmerzen. 


XX. 


Fragmente aus dem zweiten Stadium der menschlichen 
Placentation. 


Von 


Dr. Catharine van Tussenbroek, 
Aerztin in Amsterdam. 


Mit Tafel V—IX. 


In den folgenden Seiten wünsche ich einige Beobachtungen 
über die zweite Entwickelungsperiode der menschlichen Placenta 
niederzulegen. Zur Einführung eine kurze Uebersicht vom gegen- 
wärtigen Standpunkte unserer Kenntniss des ersten Placentations- 
stadiums: der primitiven Gewebeverbindung zwischen Mutter und 
Frucht beim Menschen. 

Die Zeit ist nicht so weit hinter uns, da die erste Anlage der 
menschlichen Placenta noch im Dunklen lag. 

Der Bau des reifen Organs war seit Jahren ein Gegenstand 
des Studiums gewesen. Sowohl den makroskopischen Verhältnissen 
als den histologischen Details hatten unverdrossen arbeitende 
Forscher nachgespürt. Und dennoch, obgleich die Form bekannt 
war, sobald als man anfing nach der Bedeutung der zusammen- 
setzenden Theile zu suchen, blieben überall Fragezeichen. Was 
Wunder doch! Der Schlüssel, der die Geheimschrift erklären sollte, 
fehlte; die Entwickelungsgeschichte blieb ein verschlossenes Buch. 

Zwar stand durch die Untersuchungen von Waldeyer, von 
Langhans und dessen Schule, von Hofmeier, Rohr und Anderen 
die Anwesenheit mütterlichen Blutes in den intervillösen Räumen fest; 
zwar hatten diese Untersucher durch ununterbrochene Arbeit die freie 
Communication der venösen und arteriellen Gefässe des Uterus mit 
den Bluträumen dargelegt, und damit die intraplacentäre mütter- 
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liche Circulation bewiesen. Zwar war dadurch die Vorstellung, 
welche den Austausch zwischen Mutter und Frucht in den „Haft- 
zotten“ suchte, einer besseren Ansicht gewichen. Doch sobald als 
man anfing nach dem Ursprung und der Bedeutung des intervillösen 
Raumes zu fragen, gingen die Ansichten weit aus einander und die 
Grenze zwischen mütterlichem und fötalem Gewebe innerhalb der 
Placenta blieb ein Punkt fortwährenden Streitens. 

Die mit dem Studium der menschlichen Placentation in ihrem 
Anfangsstadium verbundenen Schwierigkeiten waren denn auch fast 
unübersteiglich gross. Sogar als bei der feineren Entwickelung der 
mikroskopischen Technik die mit den Untersuchungen der so sub- 
tilen Gewebe verbundenen Schwierigkeiten sich verminderten, blieb noch 
das grosse Hinderniss, dass menschliches Material in brauchbarem 
Zustande nur ausnahmsweise dem Untersucher in die Hände fiel. 

Man musste sich also um Näheres den Thieren zuwenden. 
Die von William Turner nach verschiedenen Thierplacenta ange- 
stellten vergleichenden Untersuchungen hatten ihn zum folgenden 
Schema geführt. Er nahm eine steigende Complication im Bau der 
Placenta an, je nachdem man in der Reihe der placentaren Säuger 
steigt. Zuerst kommen die Hufthiere, dann die Raubthiere, dann 
als Höchster in der Reihe der Mensch. Von der menschlichen Pla- 
centa giebt Turner die folgende Vorstellung: die Blutlacunen sind 
die ungeheuer erweiterten Capillaren der Uterusmucosa; in den Blut- 
lacunen hängen die Zotten der fötalen Allantois. Die äussere Beklei- 
dung jener embryonalen Zotten ist mütterlichen Ursprungs und rührt 
her von dem Gebärmutterepithel. 

Dieser Vorstellung nach sollte das mütterliche Blut der inter- 
villösen Räume von dem fötalen Blute, das in den Capillaren der 
Zotten circulirt, getrennt sein durch eine Schicht mütterlichen und 
eine Schicht fötalen Gewebes, so dass die Stoffe, die von der Mutter 
in die Frucht und vice versa übergehen, eine doppelte Barriere pas- 
siren sollten. 

Die meisten Untersucher der menschlichen Placenta haben 
längere Zeit unter dem Einflusse von Turner’s Vorstellung ge- 
standen. Dennoch wurden hier und da Beobachtungen ausfindig 
gemacht, die in die Vorstellung nicht passten, wie z. B. die aus der 
Schule von Langhans hervorgegangenen Untersuchungen, wobei die 
Grenze zwischen mütterlichem und fötalem Theil der Placenta in den 
Fibrinstreif (Nitabuch) gelegt wird, und die Entdeckung, dass die die 
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Decidua serotina deckende Zellschicht fötalen Ursprungs ist (Rein- 
stein-Mogilowa) und gleicher Genese wie die tiefe Epithelschicht 
der Zotten, welche als Zellschicht von Langhans bekannt ist. 

Während im Laboratorium in Bern allmälig diese neuen 
Thatsachen erobert wurden, war auch auf der anderen Seite der 
Welt ın gleicher Richtung gearbeitet worden. Sedgwick Minot 
zieht in seinem Werke Uterus und Embryo ungefähr dieselben Folge- 
rungen. 

Sowohl in den Lehrbüchern der Embryologie (Belfour, 
Hertwig) als in den Monographien der Gynäkologen (Leopold, 
Merthens) blieb dennoch Turner’s Schema die Vorstellung be- 
herrschend. 

So war der Sachverhalt, als Hubrecht’s Untersuchungen über 
die Placentation des Igels die Entwickelung und die Phylogenese der 
menschlichen Placenta auf ganz neue Weise beleuchteten. 

Hubrecht fand eine unerwartete und treffende Aehnlichkeit 
zwischen der Placenta der Insectivora, speciell vom Igel und vom 
Menschen. Beim Igel besteht, wie beim Menschen, eine Decidua 
reflexa, welche die Keimblase ganz umschliesst. Die Keimblase 
selbst ist, beim Igel wie beim Menschen, ringsumher mit Zotten 
besetzt, welche schon in einem sehr jungen Schwangerschaftsstadium 
von miitterlichem Blute in weiten Lacunen umspült werden. Sowohl 
beim Igel wie beim Menschen werden später die Zotten über die 
grösste Peripherie der Keimblase reducirt, indem sie sich am basalen 
Theile zum scheibenförmigen Mutterkuchen entwickeln. 

Die erste Verbindung zwischen Mutter und Frucht kommt beim 
Igel auf folgende Weise zu Stande. 

Sobald das befruchtete Eichen mit der Uterusmucosa in Contact 
kommt, verschwindet an jenem Orte das Uterusepithel; das Eichen 
grabt sich fest in dem gewucherten subepithelialen Bindegewebe, 
worein es ganz eingeschlossen wird. Aus der äussersten Epiblast- 
schicht der Keimblase entwickelt sich dabei auf allen Seiten eine 
mächtige Zellenmasse, welche bald durch theilweise Geweberesorption 
einen lacunären Charakter annimmt. In jenen Lacunen, welche keine 
eigene Wand besitzen, öffnen sich die mütterlichen Capillaren, deren 
Lumen inzwischen unter Proliferations- und Resorptionserscheinungen 
ihres Endotheliums sich bedeutend erweitert hat. 

Die primitive Gewebeverbindung zwischen Mutter und Frucht 
geschieht also beim Igel weder durch die Dotterblase noch durch 
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die Allantois, sondern durch eine Proliferation der äussersten Lage 
der Keimblasenwand, in der Lacunen auftreten, die schon in einem 
sehr jungen Schwangerschaftsstadium voll mütterlichen Blutes sind. 
Erst später tritt secundär die Dotterblasencirculation in Wechsel- 
wirkung mit diesem Blute. Die Dotterblase dehnt sich nämlich auf 
der Seite der Reflexa gegen die innere Fläche der Keimblasenwand 
aus und bringt auf diese Weise die Gefässe der Area vasculosa in 
Contact mit dem mütterlichen Blute in den Lacunen des Tropho- 
blasts. Noch später erscheint am anderen Pole die Allantois und 
führt ihre mächtigen Gefässe nach dem basalen Pole des Eies, der 
nun anfängt, sich zu definitiver Placenta zu entwickeln. 

In der Keimblasenwand des Igels hat man also auf der Seite 
der Reflexa eine omphaloide, an der Seite der Serotina eine allan- 
toide Circulation. Je nachdem sich die allantoide Circulation ent- 
wickelt, geht die emphaloide Circulation rückwärts, um schliesslich 
ganz aufzuhören bei der Thrombose der Vasa omphalo-mesenterica. 
Mit den Gefässen verschwinden auch die Zotten, so dass der Theil 
der Keimblasenwand, der der Reflexa zugekehrt ist, nun den Namen 
„Chorion laeve* verdient. Die überraschende Uebereinstimmung von 
der reifen Placenta des Igels mit der des Menschen brachte Hub- 
recht dazu, die Hypothese auszusprechen, auch die ersten Stadien 
wären bei beiden gleich. 

Die Bestätigung von Hubrecht’s Vermuthung brachte 9 Jahr 
später die bekannte Untersuchung von Siegenbeek van Heu- 
kelom, die bald ergänzt durch das noch jüngere Eichen von Peters 
unsere Kenntniss von der menschlichen Placentation mit den folgen- 
den Thatsachen bereichert hat). 

1. Auf der Einbettungsstelle des menschlichen Eichens ver- 
schwindet das Uterusepithel. 


1) Im selben Jahre (1889), wo Hubrecht seine Mittheilung in dem 
zweiten niederländischen naturwissenschaftlichen und medicinischen Congress 
machte, schreibt Minot in seinem Aufsatze „Uterus and Embryo“ über die 
menschliche Placenta Folgendes: „The placenta is an organ of the chorion; its 
evolution cannot be traced to modifications of either the allantois or the 
yolk-sack*. 

Minot’s Auffassung von dem Placentationsprocess in seinem „Human 
Embryology“ schliesst sich im Wesentlichen den Thatsachen an, welche die 
jüngsten Untersuchungen über die menschliche Placentation zu Tage gefördert 
haben. 
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2. Das Eichen wird, ganz innerhalb der Mucosa uteri ein- 
geschlossen ?). 

3. Schon in einem sehr jungen Schwangerschaftsstadium (3 bis 
4 Tage, Eichen von Peters) findet sich das Eichen innerhalb der 
Mucosa umgeben von einem lacunären Gewebe fötalen Ursprungs 
(Hubrecht’s Trophoblast), in dessen wandlosen Höhlen mütterliches 
Blut circulirt. Dieses Blut wird zugeführt durch erweiterte mütter- 
liche Capillaren, welche sich in den Lacunen öffnen, nachdem ihr 
Endothel unter Degenerationserscheinungen zu Grunde gegangen ist. 

Wie man sieht, ist dieser Process eine vollständige Wieder- 
holung von dem, was Hubrecht beim Igel fand. Die primitiven 
Blutlacunen sind der Ursprung der späteren intervillösen Räume. 
Aus den Trophoblastbalken zwischen den Lacunen bilden sich bald 
die ersten Chorionzotten, da Ausläufer des Chorionbindegewebes in 
dieselben hineindringen. Die ersten Zotten sind also eigentlich nicht 
freie Zotten, sondern Gewebebalken, welche zwischen der Keimblase 
und der Uterusmucosa stehen geblieben. sind, wenn die Hauptmasse 
des Trophoblastgewebes resorbirt und von blutführenden Lacunen er- 
setzt worden ist. An der peripheren (mütterlichen) Seite hängen diese 
Balken noch wie eine ununterbrochene Schicht fötaulen Gewebes zu- 
sammen, welche direct das mütterliche Gewebe bekleidet (Trophoblast- 
schale von Siegenbeek van Heukelom) und perforirt wird von den 
Gefässen der Mucosa, welche sich unmittelbar in den Lacunen öffnen. 

Wir begegnen also, wenn wir die eingeschlossene Keimblase von 
der Peripherie nach dem Centrum übersehen, den folgenden Geweben: 

1. Uterusmucosa (Decidua serotina und reflexa). 

2. Trophoblastschale. 

3. Lacunen, gefüllt mit mütterlichem Blute und von einander 
getrennt durch Trophoblastbalken (spätere fötale Zotten). 


!) Ob diese Einschliessung dadurch geschieht, dass das Eichen sich in die 
Mucosa eingräbt, oder dadurch, dass eine aufsteigende Falte der Schleimhaut 
sich über das Eichen schliesst, steht noch nicht fest. Das Eichen von Peters 
spricht für den ersteren, die Beobachtung Leopold's (Arch. f. Gyn. Bd. 59 
Heft 2 S. 542) für den letzteren Process. Vielleicht ist hier den zufälligen 
Umständen ein gewisser Spielraum gelassen und kann sowohl das eine wie 
das andere stattfinden. 

Graf v. Spee hat sich vor Kurzem in diesem Sinne geäussert, dass der 
von Peters geschilderte Vorgang der allgemein gültige gewesen sein soll. 
(Verhandlungen der Anatomischen Gesellschaft auf der zwölften Versammlung 
in Kiel, 17.—20. April 1890.) 
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4. Keimblasenwand im engeren Sinne!) (Chorion), zusammen- 
gesetzt aus Epithelium (Trophoblast) und Bindegewebe. 

5. Inhalt der Keimblase (Embryonalanlage mit Amnion und 
Dotterblase). 

Die fötalen Zotten bestehen in diesem Stadium auf der Seite 
der Keimblase aus einem Bindegewebskerne umgeben von Tropho- 
blast, auf der mütterlichen Seite ausschliesslich aus Trophoblast. 
Dass sehr junge Abortiveier mit freien Zotten umsetzt sind, ist 
ein Artefact, dadurch entstanden, dass die peripheren (der Mutter 
zugekehrten) massiven Trophoblastverbindungen absterben und los- 
lassen, während das Stück, das einen Mesoblastkern enthält, am 
Eichen sitzen bleibt und also eine freie Zotte simulirt. 

In einem mehr vorgerückten Schwangerschaftsstadium werden, 
physiologisch, die Zotten auf gleichartige Weise frei. Nachdem durch 
fortwährendes Wachsthum und damit gleichen Schritt haltende Re- 
sorption von Trophoblastgewebe die Zotten immer länger und die 
Lacunen grösser geworden sind, verschwindet schliesslich die Ver- 
bindung der Zotten mit der Trophoblastschale, so dass sie jetzt frei 
in dem intervillösen Raume hängen. Nur bei den „Haftzotten* bleibt 
dieser Verband bis ans Ende der Schwangerschaft bewahrt. Das 
Trophoblast auf den Zotten hat sich inzwischen in zwei regelmässige 
Schichten geordnet: die untere Zellenschicht von Langhans behält 
ihren ursprünglichen Charakter bei und erscheint also als einschich- 
tiges Epithelium mit scharf begrenzten ohne Zwischenstoff an ein- 
ander schliessenden Zellen; die äussere, das Syncytium, ist in ein 
Plasmodium metamorphosirt worden. Sie bekleidet das Chorion 
und umgiebt die Zotten wie ein nicht in Zellen getheilter Proto- 
plasmamantel, der im Allgemeinen nur eine Lage von Kernen ent- 
hält, doch zahlreiche bizarre Verdickungen mit centraler Kerngruppe 
zeigt. Das Trophoblast findet man nicht nur als tiefe Bekleidung 
der Zotten, sondern auch als unregelmässige Klumpen in dem Pla- 
centarraum und auf der Decidua zurück ?). 

Wir sind nun im Stadium eingetroffen, das histologisch schon 


!) Die Keimblase in weiterem Sinn enthält auch die Trophoblastschale 
und die Lacunen mit den primitiven fötalen Zotten. 

2) Die Trophoblastiiberreste, wovon viele den Verband mit den fötalen 
Zotten bewahrt haben, so dass eine oder mehrere Zotten auf einen TrophoLlast- 
klumpen auslaufen, wurden früher allgemein und werden noch immer von den 
der alten Auffassung Huldigenden für Deciduagewebe angesehen. 
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ziemlich wohl der reifen Placenta zu gleichen anfängt, ausgenommen 
dass die Zotten eine unregelmässigere und viel plumpere Form haben 
und der feinen Verzweigungen entbehren, welche das Gesichtsfeld 
füllen, wenn man das mikroskopische Bild einer ausgetragenen Pla- 
centa besieht. Makroskopisch sind wir aber noch weit von der reifen 
Placenta entfernt. Denn in dem eben geschilderten Stadium ist von 
einem scheibenförmigen Mutterkuchen noch gar nicht die Rede. Die 
primitive Placenta umgiebt die Keimblase ganz und gar. 

Es muss also noch sehr viel geschehen, ehe die typisch makro- 
skopische Form erreicht worden ist. An der basalen Fläche der Keim- 
blase — der Serotina — muss die Entwickelung der Placenta kräftig 
fortfahren. An der weiteren Peripherie des Eichens — dem Gebiete 
der Reflexa — müssen die Zotten atrophiren; der Placentarraum muss 
sich da am Orte obliteriren, die Reflexa selbst muss als selbstständige 
Membran verschwinden, bis schliesslich die Vera mit dem Chorion 
verklebt. — Ich habe mir nun zur Aufgabe gestellt, nachzuspüren, 
auf welche Weise und in welchem Stadium diese Veränderungen 
stattfinden, ob dabei noch andere Factoren mitwirken als diejenigen, 
welche wir bei der Anlage der Placenta in Wirkung gesehen haben, 
oder ob fortgehende Entwickelung in derselben Richtung von der primi- 
tiven nach der definitiven Placenta führt. Bei dieser Untersuchung 
war ich begreiflicherweise nicht auf ganz unbebautem Boden. Denn 
die hier gestellten Fragen können an älteren und zum Theile an 
ausgestossenen Eiern studirt werden. Und weil sie theilweise an 
die Pathologie der Placenta — speciell die Frage der Placenta 
praevia — rühren, erregten sie schon früh die Theilnahme sowohl 
der Obstetrici als die der Embryologen '). 

Dennoch kam eine neue Bearbeitung dieser Fragen mir nütz- 
lich und nöthig vor, nun sie durch unsere Kenntniss vom ersten 
Placentationsstadium schärfer gestellt und reiner beleuchtet werden 
können. 

Mein Untersuchungsmaterial, das ich theilweise der Freundlich- 
keit einiger Collegen, speciell von Dr. Beckingh, Dr. Mendes de 
Leon und Dr. Holleman verdanke, bestand aus sieben Abortiv- 
eiern, grossentheils in toto mit der Reflexa ausgestossen, im Stadium, 


1) Untersuchungen aus neuerer Zeit findet man u. A. bei Sedgwick 
Minot, Human Embryology 1897, und O. v. Herff, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
1896 und 1897. 


Fragmente aus dem zweiten Stadium der menschlichen Placentation. 455 


da Reflexa und Vera noch nicht verklebt sind. Einige waren alte 
Spirituspräparate, andere frische Aborte, welche in Formalin ge- 
härtet worden waren. 

Weiter hatte ich zu meiner Verfügung eine normale Schwanger- 
schaft von 21. —3 Monaten, innerhalb eines von Dr. Mendes de 
Leon supravaginal amputirten myomatösen Uterus. Auch den aus- 
gekratzten Inhalt von zwei schwangeren Uteri (resp. 8 und 10 Wo- 
chen nach der letzten Menstruation), herrührend von Frauen, bei 
denen College Beckingh aus medicinischen Gründen Abortus provo- 
cirt hatte. 

Zuletzt besitze ich zwei schöne Durchschnitte durch den ganzen 
Fruchtsack bei zwei jungen Fällen von Tubargravidität, welche 
Dr. Couvelaire, interne des höpitaux zu Paris, mir abgetreten hat. 

Schliesslich konnte ich all dieses mit ein paar früher von mir 
in Verbindung mit dem Uterus bearbeiteten halb reifen Placentae 
und mit meinen vergangenes Jahr publicirten Präparaten von Kou- 
wer’s Ovarialschwangerschaft vergleichen und completiren. Zur Lösung 
der gestellten Fragen habe ich meine Präparate auf verschiedene 
Punkte untersucht. Ausgehend von der Voraussetzung, dass die 
regressive Metamorphose von Decidua reflexa und fötalen Zotten 
zuerst an dem der basalen Fläche gegenüber liegenden Eipole einträte 
und da am stärksten wäre, indem der an die Serotina grenzende Theil 
vermuthlich am längsten vor degenerativen Processen bewahrt bliebe, 
habe ich von all meinem Material so viel wie möglich untersuclit: 
primo den Randtheil der Placenta (serotina, vera und reflexa umfassend), 
secundo den oberen, der Serotina gegenüber liegenden Eipol und 
tertio einen dazwischen liegenden Theil. 

Bei der hierunter folgenden Beschreibung meiner Präparate 
habe ich, um lästige Umschreibungen zu vermeiden, den Ausdruck 
Reflexa placenta gewählt für den Theil der primitiven Placenta, 
der von der Reflexa umschlossen ist und später verschwindet; da 
gegenüber steht die serotinale Placenta, die später zur definitiven, 
scheibenförmigen Placenta wird. 

Es ist nicht unwahrscheinlich, dass zwischen der serotinalen 
und der Reflexaplacenta schon von Anfang ein Unterschied der 
Entwickelung besteht. In allen Beschreibungen von jungen Abortiv- 
eiern wird von ungleicher Entwickelung der Zotten an den verschie- 
denen Polen Meldung gethan. In dem in situ bearbeiteten Eichen 
von Siegenbeek van Heukelom aus der zweiten Schwanger- 
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schaftswoche scheinen die Zotten um etwas kleiner auf der Reflexa- 
seite als auf der Seite der Serotina (siehe Fig. 3 daselbst). 

Dass dieses schon eine Regressionserscheinung wäre, ist nicht 
wahrscheinlich, da die Zotten hier noch nicht einmal vascularisirt sind. 

Ich habe mich gefragt, ob die Vascularisation der Zotten auf 
der Reflexaseite vielleicht ausbleibt, so dass hierdurch ihre Atrophie 
würde erklärt werden. Diese Voraussetzung ergab sich aber als 
falsch. In Schwangerschaftsstadien der vierten Woche und darüber 
fand ich das Chorion und die Zotten ringsumher vascularisirt. Je- 
doch nicht gleichmässig. In der Grösse und der Anzahl der Gefässe 
entdeckt man einen deutlichen Unterschied, wenn man die Umgebung 
der Nabelschnur — das Centrum also von der serotinalen Placenta 
— mit dem da gegenüber liegenden Pole vergleicht. Dieser Unter- 
schied war an allen auf diesem Punkte untersuchten jungen Abortiv- 
eiern deutlich. 

Ausserdem kann ich dieses in meinen Präparaten von Ovarial- 
schwangerschaft wahrnehmen, wo ich in Reihen von Durchschnitten 
das Chorion als einen vollständigen Ring verfolgen kann. Das Studium 
der Gefässe ist in diesem Präparate so leicht, weil das fötale Blut 
hier noch seinen embryonalen Charakter hat; die mit kernführenden 
rothen Blutzellen vollgepfropften Gefässe fallen gleich auf. Wenn 
später, ungefähr am Ende des zweiten Monats, das Blut anfängt 
seinen embryonalen Charakter zu verlieren, wird das Studium der 
Gefässe im Chorion sehr schwer. Die embryonalen Gefässe sind 
nämlich äusserst dünn und unterscheiden sich wenig vom lockeren 
Bindegewebe, worin sie liegen; insbesondere gilt dieses von den 
spaltförmigen Lumina der Venen und von den Capillaren. Im All- 
gemeinen kann man sagen, dass die grösseren Gefässe mitten im 
Chorionbindegewebe liegen, indem die Capillaren sich hauptsäch- 
lich auf der Grenze von Bindegewebe und Epithelium befinden. 
Letztere kann man im Längsschnitt ziemlich leicht an der parallelen 
Anordnung der Endotheliumkerne in zwei Reihen erkennen. Quere 
Durchschnitte können leicht der Beobachtung entgehen. Das em- 
bryonale Chorionbindegewebe ist nämlich voll kleiner Vacuolen, die 
oft auf der einen Seite von einem platten gebogenen Kerne be- 
grenzt werden und dann ein dünnwandiges Capillargefäss auf querem 
Durchschnitt vortäuschen können. Innerhalb der Zotten sind in diesem 
Stadium die Gefässe um etwas deutlicher differenzirt. Dennoch kostet 
es auch hier oft Mühe, sie im lockeren, reticulären Bindegewebe zu 
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unterscheiden. Auch hier liegen die Capillaren meistentheils gerade 
unter dem Epithel. Dass die Reflexaplacenta in Gefässversorgung 
gegen die serotinale zurücksteht, unterliegt aber auch in diesem 
Stadium (zweiten Monat) keinem” Zweifel. 

Schärfer wird dieser Unterschied am Ende des dritten Schwanger- 
schaftsmonates. Da ich von diesem Schwangerschaftsstadium ein Prä- 
parat in Verbindung mit dem Uterus besitze, habe ich dieses zur 
Grundlage meiner Untersuchung genommen, und darum meine wei- 
teren Beobachtungen gruppirt. 

Das Präparat kommt her von einem schwangeren myomatösen, 
von Dr. Mendes de Leon supravaginal amputirten Uterus. 

Die Krankheitsgeschichte lautet, kurz gefasst, also: 


Patientin, 36 Jabre alt, ist seit 8 Jahren verheirathet und bis so 
weit nie schwanger gewesen. Die Menses, früher regelmässig, doch 
profus, haben aufgehört seit Februar 1899. Im Bauche ein seit den 
letzteren Monaten beträchtlich zugenommener Tumor, der auch das Cavum 
Douglasii füllt. 

Diagnose: vermuthliche Schwangerschaft in einem myomatösen 
Uterus. 

Bei der am 18. Mai 1899 verrichteten Operation zeigte es sich, 
dass der Tumor, der das Cavum Douglasii füllte, von der Hinterfläche 
des Fundus, der Tumor im grossen Becken von der Vorderfläche ausging. 
Der erstere Tumor war cystös erweicht. Am Präparate ergab sich, dass 
die Fruchthöhle ringsumher von grossen Myomknoten umgeben war, 
welche ausgeschält werden konnten, ohne an das Cavum uteri und dessen 
Inhalt zu rühren. Decidua vera und reflexa sind noch nicht verschmolzen. 
Die Placenta nimmt ungefähr die Hälfte von der Uterusinnenfläche ein. 

Fötus normal entwickelt. 

Rumpfeslänge (mit Tastercirkel vom Kopf bis zum Schwanze ge- 
messen) 58 mm. 

Kiemenspalten geschlossen, noch eben sichtbar. 

Aeusseres Ohr angelegt. 

Augenlider geschlossen. 

Finger und Zehen gegliedert. 

Genitalia externa noch nicht differenzirt. 

Alter 2'»—3 Monate. 


Das Präparat wurde in toto in Formalin gehärtet. Erst später 
wurden die Myomknoten, die das Cavum uteri ringsumher umschlossen, 
entfernt. Es ergab sich später, dass dieses ein Fehler gewesen war. 
Die Abhärtungsflüssigkeit ist zu langsam in das Präparat eingedrungen, 
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wodurch dem Tinctionsvermögen der Gewebe geschadet ist. Es hat 
dadurch viel Mühe gekostet, die Präparate gut zu färben, doch ist 
dies schliesslich genügend gelungen. 

In den Figuren 1, 2 und 3 habe ich bei schwacher Vergrösserung 
verschiedene Theile dieses Eies gezeichnet. 

Fig. 1 ist ein Präparat von der Umschlagsfalte. In der unteren 
Hälfte der Zeichnung sieht man die Muskelwand des Uterus. Dar- 
über liegt rechts die Decidua serotina, links die Decidua vera. Auf 
der Grenze dieser beiden biegt sich bei o die dünne Reflexa nach 
links, um beinahe parallel an der Vera zu verlaufen. 

Ueber der Serotina liegt die Placenta, die hier, an seinem Rand- 
theile, nur eine geringe Dicke hat, und sich noch mehr verschmälert, 
wo sie, nach links ins Gebiet der Reflexa kommt. Serotinale- und 
Reflexaplacenta sind von dem Chorion gedeckt. Das Amnion fehlt 
in diesem Schnitt. 

An Serotina und Vera beiden unterscheidet man eine compacte 
Lage an der Oberfläche und eine spongiöse in der Tiefe, welche 
letztere hauptsächlich aus erweiterten und parallel an der Oberfläche 
gedehnten Drüsenlumina besteht; diese Drüsenlumina schieben sich 
hier und dort zwischen die oberen Muskelbündel ein. 

Die Spalten der Spongiosa sieht man gerade unter der Um- 
schlagsfalte der Reflexa auf einander gedrungen durch eine convexe 
Erhebung der Muskelwand, welche verursacht wird durch ein kleines 
Myom, das an jenem Orte die horizontalen Muskelbündel nach oben 
und nach unten verdrängt. 

Bei starker Vergrösserung findet man in diesem Präparate 
folgende Einzelheiten. 

Das Chorion besteht aus einem sehr lockeren Bindegewebe, arın 
an Zellen, sehr arm an Gefässen; nur einzelne Capillaren kann man 
mit Mühe finden, sie enthalten kein Blut. Nach langem Suchen in 
verschiedenen Coupes wurde Eine kleine Arterie gefunden. Das 
Chorionepithel ist nicht ganz regelmässig; an den meisten Stellen ist 
es in Einer Schicht vorhanden; hier und da findet sich eine Andeu- 
tung von einer doppelten Schicht. 

Es giebt keinen Unterschied zwischen den Chorion, das die 
Serotina, und dem, das die Reflexa deckt. 

Die fötälen Zotten bestehen aus einem zellenreichen Binde- 
gewebe. Die Gefässe sind sparsam, aber deutlich in den Serotina- 
zotten (nicht in allen); sie fehlen in den Zotten der Reflexaplacenta. 
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Letztere sind klein und zum Theile gedehnt in der Längenrichtung, 
parallel an der Oberfläche von Chorion und Decidua. Das Zotten- 
epithel besteht an vielen Stellen deutlich aus Zellen von Langhans 
und Syncytium; anderswo ist nur Eine Schicht anwesend. Ueberreste 
von Trophoblastgewebe und Klümpchen Syncytium finden sich sowohl 
in der serotinalen als in der Reflexaplacenta. 

Die Decidua zeigt das gewöhnliche Bild. Zellenkerne und 
Zellengrenzen normal. Die bekannten kleinen Zellen, die immer 
zwischen die grossen, typischen Deciduazellen gestreut sind, sind 
hier und da in Gruppen, vielleicht in etwas grösserer Quantität an- 
wesend, ohne dass von kleinzelliger Infiltration die Rede sein kann. 
Ueberreste von Uterusepithel werden an der Oberfläche der Serotina 
durchaus nicht gefunden. Wohl findet man an einer einzelnen Stelle 
die Serotina dem intervillösen Raume gegenüber mit einer Schicht 
sehr schmaler Kerne bedeckt. Verfolgt man diesen Endothelbelag, 
so führt er in eine Gewebsspalte innerhalb der Decidua, welche auf 
beiden Seiten mit Endothelium bekleidet ist, und worin sich ein halb 
degenerirter Rest einer fötalen Zotte findet. Wir haben hier sicht- 
lich die Mündung einer Vene in den intervillösen Raum vor uns, 
Noch an einer anderen Stelle fand ich die Oberfläche der Decidua 
mit einer feinen Endotheliumschicht bekleidet, nämlich in der Spalte 
zwischen den Deciduabalken auf der Höhe von der Umschlagsfalte 
der Reflexa (rs in Fig. 1). Dieses muss der Randsinus sein, der ge- 
rade an dieser Stelle die Placenta umgiebt, und breit mit dem inter- 
villösen Raume communicirt. Das Endothelium des Randsinus setzt 
sich eine Strecke fort auf der dem intervillösen Raume zugekehrten 
Seite der Reflexa, ungefähr so weit als die Reflexa hier in der Zeich- 
nung abgebildet ist. 

Die Decidua vera (v), die übrigens im Bau ganz mit der Sero- 
tina übereinstimmt, trägt auf ihrer freien Oberfläche Ueberreste von 
Uterusepithel. 

Die Deciduareflexa (r) ist gut vascularisirt und zeigt hier nahe 
der Umschlagsfalte noch keine Degenerationserscheinungen. Driisen 
finden sich an dieser Stelle nicht. Auf einer Stelle, die um etwas 
weiter links von der Zeichnung liegt, trägt die Reflexa auf der dem 
intervillösen Raume zugekehrten Fläche einen breiten Fibrinstreifen 
und fängt an mit dem Chorion und den Chorionzotten zu ver- 
kleben. 

Fig. 3 ist dem oberen Eipole, der basalen Fläche gegenüber, ent- 
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lehnt. An dieser Stelle, wo die Eihüllen makroskopisch am dünnsten 
waren, findet man Chorion und Reflexa auf einigen Punkten verschmolzen. 
Die Zotten sind atrophisch und klein, mit halb nekrotischen Resten 
von Syncytium bedeckt. Sie liegen theils in dem schmalen intervil- 
lösen Raume, theils sind sie eingeschlossen in die Fibrinschicht, 
welche die Reflexa auf der Seite des intervillösen Raumes deckt, 
oder lieber welche die grösste Hälfte der hier als Reflexa fungiren- 
den Gewebemasse bildet. Nur in der unteren Schicht dieser Ge- 
websmasse findet man noch Reste von Deciduazellen und Ueber- 
bleibsel von decidualen Blutgefässen. 

Das Chorion ist schwach gefärbt. In dem lockeren Bindegewebe 
kann man mit Mühe Reste von Gefässen entdecken, meist unmittel- 
bar unter dem Epithelium, das nicht schön conservirt ist und nicht 
den Charakter von Syncytium zeigt. 

In Fig. 2 sind die Eihüllen an einer Stelle abgebildet, die 
halbwegs der Umschlagsfalte der Reflexa (Fig. 1) und des oberen 
Eipols (Fig. 3) liegt. Die Gewebeatrophie der Reflexaplacenta zeigt 
sich hier in einem Zwischenstadium. Die Zotten sind weniger atro- 
phisch als in Fig. 3; das Epithelium ist besser bewahrt; die Binde- 
gewebskerne färben sich im Ganzen noch gut; in einzelnen Zotten 
findet man sogar noch Capillaren. Auch die Trophoblastreste in dem 
intervillösen Raume zeigen noch ziemliche Kernfärbung. Reflexa und 
Chorion sind hier noch nicht verklebt. Die dem intervillösen Raume 
zugekehrte Hälfte der Reflexa besteht auch hier grossentheils aus 
dem sogen. canalisirten Fibrin (f). In der unteren Hälfte findet 
sich ein Rest von Deciduagewebe, das zum Theil nekrotisch ist (dr). 
Der Zustand des Chorions ist wie im vorigen Präparate. 

Wie sich aus dieser Beschreibung ergiebt, besteht am Ende 
des dritten Schwangerschaftsmonates zwischen Vera und Reflexa 
noch gar keine Verbindung. Auch sind Reflexa und Chorion noch 
fast ganz frei von einander. Nur auf einzelnen Punkten, besonders 
an dem oberen Eipole, beginnt zwischen letztere Häute Verklebung 
zu kommen, und zwar indirect mittelst der die fötale Fläche der De- 
cidua Reflexa deckenden Fibrinschicht (Fig. 3). Die Reflexaplacenta 
wird, von der Umschlagsfalte nach dem oberen Eipole gehend, stets 
mehr atrophisch; auf letzterem Punkte ist sie fast in vollkommene 
Nekrose übergegangen. 

Drei Monate später finden wir die Eihüllen in einem ganz 
anderen Stadium, wie ich an einem Schwangerschaftsproduct wahr- 
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nehmen konnte, das im sechsten Monate ın toto mit der Vera bei 
einer an Influenza leidenden Patientin ausgestossen wurde. 

Placenta und Eihüllen zeigten makroskopisch nichts Besonderes. 
Reflexa, Vera und Chorion sind über die grössere Peripherie des Bies 
verschmolzen. Nur ein kleiner Theil des der Serotina entgegengesetz- 
ten Eipols besteht nur aus fötalen Hüllen. 

Resultat der mikroskopischen Untersuchung: | 

1. Placenta. Ziemlich viel rothe und weisse Blutzellen, wo- 
zwischen Fibrinfäden, in dem intervillösen Raume. Zotten normal, 
gut gefärbt, nicht hydropisch, bekleidet mit Syncytium. Zellschicht 
von Langhans auf den Zotten fast ganz verschwunden. Kleine, 
nekrotische Trophoblastreste auf der Decidua oder in Verbindung 
mit Zotten sind ziemlich frequent. 

Die Decidua compacta zeigt Entziindungserscheinungen: klein- 
zellige Infiltrate, Blutextravasate, nekrotische Stellen. 

Das Chorion über der Placenta ist gut vascularisirt; das Cho- 
rionepithel hat den Charakter von Syncytium. Kleine Blutgefässe 
im Chorion und in den Zotten sind schwer zu unterscheiden; auch 
die grösseren Gefässe haben dünne Wände. Die Arterien sind von 
den Venen durch ein rundes Lumen und eine etwas dickere Wand, 
welche in zwei oder drei Zellschichten um das Lumen concentrisch 
geordnet ist, zu unterscheiden. 

2. Verschmolzene Eıhüllen ausserhalb der Placentarstelle (also 
im Gebiete der Reflexa) (Amnion, Chorion und Decidua, siehe Fig. 4). 
Das Chorion (ch) ruht auf der Decidua (dv), welche ziemlich kleinzellig 
infiltrirt ist. Von Decidua reflexa oder Reflexaplacenta findet sich an den 
meisten Stellen nichts mehr. Es scheint, dass das Chorion direct auf die 
Decidua vera geklebt ist, und Alles, was dazwischen lag, ist ver- 
schwunden (Fig. 4, links) Wenn man aber im mikroskopischen 
Präparate die Verbindungslinie zwischen Vera und Chorion verfolgt, 
trifft man dann und wann Stellen, wo die beiden Hüllen auseinander- 
weichen. Die Spalte zwischen beiden ist bisweilen leer; bisweilen 
findet man sie theilweise mit einem ausgefaserten, nekrotischen 
gegen das Chorion geklebten und dabei Reste von Zotten einschlies- 
senden Bande gefüllt (Fig. 4, dr). Noch anderswo fehlt die Spalte, 
doch findet man nur zwischen Chorion und Decidua vera eine nekro- 
tische Schicht. 


Im Chorion dieser Schnitte habe ich keine Blutgefässe finden 
können. 
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Im letzteren Präparate ist die Form der erwachsenen Placenta 
erreicht, obgleich die mikroskopische Untersuchung hier und da noch 
einen spärlichen Rest von der Reflexaplacenta erkennen lässt. Die 
Verschmelzung von Chorion und Decidua ist also ungefähr vollendet 
ım sechsten Schwangerschaftsmonat. Zweifelsohne bestehen in dem 
Zeitpunkte der Verschmelzung individuelle Unterschiede, wie sich 
aus dem Vergleich von verschiedenen meiner Abortiveier ergiebt. 
Dieses theils pathologische Material muss aber vorsichtig gesichtet 
werden, wenn man zuverlässige Schlüsse daraus ziehen will. 

Merkwürdig ist es, dass in der Zeit der Verschmelzung der 
Hüllen von der Decidua reflexa so wenig mehr übrig ist, dass 
 Chorion und Decidua vera sich an vielen Stellen direct auf einander 
legen '). Noch schöner als in Fig. 4 kommt dieses zum Vorschein 
in Fig. 5 und Fig. 6, welche Abbildungen einem um etwas früheren 
Schwangerschaftsstadium entnommen sind (schwangerer myomatöser 
Uterus im fünften Schwangerschaftsmonate, früher beschrieben in 
„Nederl. Tijdschrift voor Verlosk. en Gynaek.“ 1891). Auch in diesem 
Stadium liegen Chorion und Vera schon an vielen Stellen auf ein- 
ander. In Fig. 5 ist eine solche Stelle bei schwacher Vergrösserung 
abgebildet. Man sieht das Chorion, vom Amnion gedeckt, sich auf 
die Decidua legen. In Fig. 6, wo der Punkt der Zusammenkunft 
bei starker Vergrösserung noch einmal reproducirt worden ist, kann 
man wahrnehmen, dass Decidua vera und Chorion beide ihr Ober- 
flächenepithel beibehalten haben, so dass die beiden Epithelia bei der 
Verklebung einander decken. Von Reflexaresten findet sich hier 
keine Spur. Ich habe nicht ausmachen können, ob diese zwei 
Epithellagen friedlich neben einander bestehen bleiben oder ob eine 
der beiden zu Grunde geht und die andere proliferirt. Gewiss ist, 
dass die Grenze zwischen Chorionbindegewebe und Decidua vera nach 
der Verschmelzung gebildet wird durch eine aus mehreren Schichten 
bestehende Zellenmasse, welche epithelialen Charakter trägt (siehe 
Fig. 5). Später, bei den Eihüllen à terme findet man diese viel- 
zellige Grenzlage zurück. Der epitheliale Charakter ist dann aber 
viel weniger deutlich, die Zellen sind in regressiver Metamorphose 
begriffen und die Begrenzung, welche dem Chorionbindegewebe gegen- 
über scharf bleibt, ist der Decidua gegenüber einigermassen aus- 


1) Dieses ist auch die Ansicht von Sedgwick Minot, siehe Human 
Embryology p. 19: „Fate of the Decidua reflexa". 
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gewischt, so dass die genannte Schicht mehr oder weniger diffus in 
dem unterliegenden Deciduagewebe zerfliesst. 

Unter dieser Grenzlage findet man bei den a terme ausge- 
stossenen Eihüllen hier und da glasige Reste von nekrotischen Villi. 
Die Menge dieser Zottenreste ist in verschiedenen Nachgeburten und 
an verschiedenen Stellen derselben Nachgeburt sehr wechselnd. Hier 
liegen sie die Menge bei einander, anderswo sind sie nur sparsam 
zu finden. Selten fehlen sie ganz in einem mikroskopischen Durch- 
schnitte. Am zahlreichsten kann man sie am Rande der Placenta 
finden; dennoch trifft man sie auch mitten in den Hüllen oft in 
grosser Anzahl an. Ein Beispiel davon habe ich abgebildet in 
Fig. 7, herrührend von der gesunden, ausgetragenen Nachgeburt 
einer Secundipara. Man sieht in diesem Präparate eine ganze Reihe 
gequollener, hyalin degenerirter Zottenreste ohne Epithel, welche 
zwischen die eben genannte Grenzlage des Chorions und das Ge- 
webe der Decidua vera eingeschlossen sind. ‘ 

Aus dem oben Erwähnten kann man sehen, dass, indem die 
Reflexa selbst beim Verschmelzen der Eihüllen (im fünften oder 
sechsten Schwangerschaftsmonat) beinah ganz verschwunden ist, von 
der Reflexaplacenta deutlich kenntliche Reste bis ans Ende der 
Schwangerschaft bestehen bleiben. Wir kommen nun zur Frage: 
wodurch verschwindet die Reflexa und wie kommt die Atrophie der 
Reflexaplacenta zu Stande’? 

Die erste Frage dünkt mich nicht schwer zu beantworten. 
Wenn die Fruchtkapsel sich über das Eichen geschlossen hat, be- 
trägt die Oberfläche der Reflexa nur wenige Quadratmillimeter. 
Durch actives Wachsthum einerseits, passive Streckung andererseits 
nimmt sie an Umfang zu, bis sie am Ende des dritten Schwanger- 
schaftsmonates als dünnwandiger, doch noch unzerrissener Sack das 
kugelförmig ins Cavum uteri hervorquellende Eichen umgiebt. Dass 
beim schnell zunehmenden Umfang des Eichens die deckende Mem- 
bran starker Streckung ausgesetzt ist, unterliegt keinem Zweifel; diese 
Streckung müsste zweifelsohne das Bersten der Reflexa bald verur- 
sachen, wenn durch actives Wachsthum ihre Oberfläche nicht ver- 
grössert würde. Dass die Streckung bald überwiegt, kommt aber 
schon in einem sehr jungen Schwangerschaftsstadium ans Licht. 
Und zwar aus der Thatsache, dass der obere Eipol, wo die Streckung 
selbstverständlich am stärksten ıst, schon in der fünften Woche 
wichtige Nekrose und starke Verdünnung zeigt. Geht man von 
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dem oberen Eipol nach dem Rande der. Placenta, so nimmt all- 
mälig die Dicke der Reflexa zu und im selben Maasse nimmt die 
Nekrose ab. 

Eins und das andere konnte ich an einem Abortivei wahr- 
nehmen, das, als geschlossenes Säckchen, doch ohne die Vera, in 
meinen Besitz kam. Die Länge des Fötus, vom Kopfe bis zum 
Schwanze mit dem Tastercirkel gemessen, betrug 10 mm. Die Ex- 
tremitäten waren angelegt als kurze Stümpfchen, doch noch unge- 
gliedert. Die Augenbläschen hatten noch kein Pigment. Neben 
der kurzen Nabelschnur kam aus der Nabelöffnung ein Dotter- 
bläschen so gross wie eine grosse Erbse zum Vorschein. Das Alter 
dieses Präparates habe ich auf ca. 32 Tage geschätzt. Wegen des 
langwierigen Aufenthalts in Alkohol färbte es ein wenig schwer; 
der Conservationszustand war übrigens ganz gut. 

Der obere Pol der Reflexa ist an diesem Eichen zu einer 
Membyan von ungefähr !s mm Dicke reducirt und zeigt starke 
Degenerationserscheinungen. Die regressiven Veränderungen am 
Deciduagewebe offenbaren sich im Zugrundegehen der Kerne und 
Formveränderung der Zellen, welche durch die Streckung der Mem- 
bran, worin sie liegen, zu schmalen, spulförmigen Körpern, wovon 
die grösste Achse parallel an der Oberfläche der Decidua läuft, aus- 
gezogen werden. Durch das Verschwinden der zelligen Elemente 
entstehen im Gewebe Spalten, welche im mikroskopischen Bilde leer 
scheinen, doch welche ohne Zweifel mit einer Flüssigkeit gefüllt 
sind. Diese Spalten geben dem aus spulförmigen, mit einander zu- 
sammenhängenden, nekrotischen Deciduazellen bestehenden Gewebe 
das Ansehen eines unregelmässigen, groben Netzwerkes, das eine 
grosse Aehnlichkeit mit Fibrin erhält. Diese letztere Veränderung 
kommt aber erst in späteren Schwangerschaftsstadien ans Licht (im 
dritten Monate, siehe Fig. 2 und 3). In dem Eichen von 5 Wochen 
ist die Gewebevernichtung weniger vollkommen: auch das nekro- 
tische Deciduagewebe ist hier durch einige besser bewahrte Ele- 
mente noch als solches kenntlich. Auch findet man hier noch runde 
Lumina von mit Blut gefüllten Gefässen, welche in einem späteren 
Stadium zu schmalen Spalten zusammengedrückt und leer gefunden 
werden. 

Typische Entzündungserscheinungen finde ich in der nekroti- 
schen Decidua nicht. Wohl giebt es kleine runde zwischen das ab- 
sterbende Gewebe eingestreute Zellen, deren Kerne ihre Tinctions- 
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fähigkeit weniger oder mehr bewahrt haben. Diese Zellen kommen 
aber, gruppenweise oder einzeln, so oft im normalen Deciduagewebe 
vor, dass man kein Recht hat, sie als Entzündungserscheinungen 
aufzufassen. Es scheint mir, dass der Degenerationsprocess, wo- 
durch die Reflexa zu Grunde geht, histologisch als Coagulations- 
nekrose qualificirt werden muss, und dass die Ursache eine rein 
mechanische ist, welche theils direct durch Drückung und Streckung 
der Gewebselemente, theils indirect, durch Schliessung der nährenden 
Gefässe, das Leben der Zellen vernichtet. 

Es ist merkwürdig, dass der obere Pol der Decidua reflexa, 
die ich schon in der fünften Schwangerschaftswoche zu einem nekro- 
tischen Häutchen von weniger als !; mm Dicke reducirt fand, genug 
Widerstandsfähigkeit behält, um weitere Streckung ertragen zu können 
und das Eichen weiter zu schützen, bis die immer innigere Adap- 
tation von Ei und Uteruswand ihre Function überflüssig macht und 
schliesslich das Chorion mit der Decidua vera verklebt. Dieses wird 
zweifelsohne nur dadurch möglich gemacht, dass die Reflexa, so bald 
sie anfängt an Dicke und Widerstandsfähigkeit zu verlieren, an der 
dem Ei zugekehrten Seite durch einen Wall von Fibrin verstärkt 
wird. Dieser Wall ist ganz identisch mit dem Nitabuch’schen 
Fibrinstreifen in der Placenta. Er besteht aus Trophoblastresten 
und nekrotischen fötalen Zotten, zusammengepresst und umgeben 
von Fibrinfäden und anderen Bestandtheilen coagulirten Blutes. 
Diese Schicht, obgleich fest mit der Reflexa verbunden, ist gewöhn- 
lich dieser gegenüber deutlich begrenzt. Bisweilen aber sieht man 
die Fibrinschicht sich strahlenweise in Bündeln in die Tiefe beugen 
und so ein inniges Band mit dem darunter liegenden nekrotischen 
Gewebe bilden. Dass dieses nekrotische Gewebe in letzter Instanz 
selbst anfängt dem Fibrin ähnlich zu werden, ist schon früher ge- 
sagt: gewöhnlich unterscheidet es sich aber durch das homogene, 
glatte Aussehen scharf von der körnig-streifigen Fibrinmasse, die 
es bedeckt. 

Sedgwick Minot sah, ausser der hier beschriebenen Schicht 
auf der fötalen Seite, auf der nekrotischen Decidua noch eine zweite, 
schmälere Fibrinschicht, welche der Seite des Uteruslumens, also 
der Decidua vera zugewandt war. Ich habe jene Schicht in meinen 
Präparaten umsonst gesucht, und sehe sie nicht deutlich in Minot’s 
Abbildung. Vielleicht soll man hier an das degenerirte Uterus- 
epithel der Reflexa denken. 
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Wie wir früher sahen, ist die Aufgabe der Decidua reflexa in 
dem fünften bis sechsten Schwangerschaftsmonate beendet und ist 
sie im Zeitpunkte, da Chorion und Decidua vera anfangen zu ver- 
kleben, ganz oder beinahe verschwunden. Dieses Verschwinden 
stelle ich mir so vor, dass die durch weitere Dehnung zerfetzte 
nekrotische Membran von den lebenden Zellen der Decidua vera 
— vielleicht auch vom Chorion — resorbirt wird (vergl. Fig. 4). 

Wir haben nun noch die zweite Frage zu beantworten: Wie 
kommt die Atrophie der Reflexaplacenta zu Stande? Zuerst soll 
bemerkt werden, dass hier ein Differenzpunkt mit der Igelplacenta- 
tion liegt. Wie wir aus Hubrecht’s Untersuchung wissen, steht 
beim Igel das Verschwinden der Zotten an der Seite der Reflexa 
mit dem Aufhören der Dottersackcirculation in ursächlichem Zu- 
sammenhang, da dieser Theil der Keimblase beim Igel durch die 
Area vasculosa mit Gefässen versehen wird. Beim Menschen ist 
dieses nicht der Fall, wie schon Hubrecht in seiner Arbeit her- 
vorgehoben hat. Ist einmal durch Spaltung des mittleren Keim- 
blattes in Somatopleura und Splanchnopleura der Dottersack frei 
gemacht 1), so bleibt die Verbindung vom letzterwähnten mit der 
Keimblasenwand für immer aufgehoben: eine secundäre Verbindung 
mit dem Chorion kommt nie zu Stande, und die Area vasculosa tritt 
nie in Wechselwirkung mit dem miütterlichen Blute, das in den 
Lacunen des Trophoblastgewebes circulirt. Diese Thatsache kann 
man an allen gut conservirten menschlichen Eiern beobachten. Stets 
findet man die Dotterblase mit ihrem Stiele in die Nabelöffnung des 
Embryos fixirt; doch übrigens liegt sie ganz frei zwischen Amnion 
und Chorion im Exocölom. Ich habe mich davon nicht nur am 
Abortivei von 5 Wochen, das ich in den vorigen Seiten beschrieb, 
überzeugen können, sondern kann es ausserdem demonstriren an 
einem Präparate von Tubaschwangerschaft, das zum Studiren dieser 
Frage gerade das günstige Alter hat. 





!) Beim Menschen kommt dieser Process, gleichwie die Bildung des 
Amnions, in einem ausserordentlich frühen Schwangerschaftsstadium zu Stande. 
Schon im Eichen von Peters, das ungefähr 4 Tage alt ist, findet man den 
Dottersack gebildet und das Amnion geschlossen mit dem Keimschilde zwischen 
beiden. Das Amnion liegt an dem Mesoblast des Chorions — der Somato- 
pleura —, der Dottersack ist vom Chorion ab- und dem verhiltnissmiissig ausser- 
ordentlich grossen Exocölom zugekehrt. Der ganze Embryonalknoten ist von 
einem Mesoblastwalle umgeben, der am caudalen Ende des Embryos später als 
Bauchstiel bestehen bleibt. 
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Dieses Präparat ist nicht mein Eigenthum. Es gehört Herrn 
Alexander Couvelaire, interne des höpitaux zu Paris, der die 
Freundlichkeit hatte, mir einen seiner schönsten mikroskopischen 
Durchschnitte abzutreten, und mir die freie Verfügung darüber zu 
geben. Das Präparat ist durch eine Operation erhalten, und ist in 
situ, in der Tuba, gehärtet und im Ganzen geschnitten. 

Fig. 8 ist die Abbildung vom Chorion und von allem da drinnen 
Liegenden. Tubawand und intervillösen Raum mit fötalen Zotten 
soll man sich ausserhalb desselben denken, sie sind in der Zeichnung 
weggelassen. | 

Das Chorion besteht aus zwei Schichten, die äussere (Epi- 
thelium) kenntlich an ihrer dunklen, die innere (Bindegewebe) an 
ihrer hellen Farbe. Innerhalb des Chorions findet man die Durch- 
schnitte zweier Höhlen: nach links das Amnion, innerhalb desselben 
legt ein Schnitt durch den Embryo; und nach rechts die Dotter- 
blase. Amnion und Dotterblase zusammen füllen noch nicht die 
Hälfte des Exocöloms. Es bleibt also innerhalb des Chorions noch 
ein grosser Raum übrig, worin man die Fasern eines äusserst 
lockeren, zellenarmen Bindegewebes sieht. Der Durchschnitt des 
Chorions hat eine unregelmässig viereckige Form. Dieses ist ein 
Artefact, verursacht durch ein Blutcoagulum, das in dem intervillösen 
Raume zwischen Chorion und Tubawand liegt, und wodurch das 
Chorion unregelmässigem Drucke ausgesetzt gewesen ist, welcher 
der Membran ihre ursprüngliche Kugelform benommen hat. Der 
grosse Raum im Exocölom ist Ursache, dass dieser Druck kaum auf 
Amnion und Nabelblase überbracht ist. Ganz befreit sind sie aber 
nicht davon geblieben, wıe sich aus der leichten Abplattung beider 
Durchschnitte, wo diese der Keimblasenwand zunäclıst liegt, ergiebt. 

Der grösste Diameter des Chorions beträgt in diesem Präparate 
12 mm; die Länge des Durchschnitts des Embryos 6 mm; die Dotter- 
blase misst in ihrer grössten und ihrer kleinsten Dimension 3 und 
212 mm. 

Aus einem und anderem meine ich das Alter dieses Eies auf 
das Ende der vierten Woche stellen zu dürfen ?). 


1) Ich habe das Alter hier und anderswo so gut wie möglich nach den 
Kennzeichen bestimmt, welche Sedgwick Minot in seinem „Human Embryo- 
logy* giebt. Weil ich von dieser Tubaschwangerschaft nur einen mikroskopi- 
schen Durchschnitt besitze, muss ich zwar meine Conclusionen mit einigem 
Vorbehalt stellen. Ich glaube aber annehmen zu können, dass mein Durch- 
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Dieses steht nicht im Widerspruch mit der Anamnese, welche 
ich in dieser Form von Herrn Couvelaire erhielt: 

Dernières règles 17 nov. 1898. 

Pertes sanglantes pour la 1° fois 26 déc. 1898. 

Inondation péritonéale le 9 janvier 1899. 

Opérée le 10 janvier 1899. 

Gesetzt, die Patientin wäre regelmässig alle 28 Tage men- 
struirt, so würde die folgende Menstruation am 15. December haben 
eintreten müssen. Ist sie gerade vor dieser Zeit schwanger gewor- 
den, so fällt der Tag der Operation noch innerhalb der vierten 
Schwangerschaftswoche. Für die Richtigkeit dieser Zeitbestimmung 
zeugt auch die Entwickelung der Placenta. Wenn ich den Zustand 
der fötalen Zotten in diesem Präparate mit dem eben beschriebenen 
Abortuspräparate aus der fünften Schwangerschaftswoche und mit 
meinem Präparate von Ovarialschwangerschaft, das in die sechste 
Woche fällt, vergleiche, so steht die Tubaschwangerschaft dem An- 
fange der Placentarentwickelung viel näher; wie sich besonders aus 
der Anwesenheit von grossen Massen kräftigen Trophoblastgewebes 
ergiebt. 

Angenommen nun, dieses Präparat falle in die vierte Schwanger- 
schaftswoche, so haben wir hier das Stadium vor uns, worin der 
menschliche Dottersack seine grösste Entwickelung erreicht. War 
je die Rede vom Inwechselwirkungtreten der Dottersackcirculation 
mit dem mütterlichen Blute der Reflexaplacenta, so müsste es in 
diesem Stadium sein. In Fig. 8 sieht man aber, dass der Dotter- 


schnitt nahe dem medianen Schnitt liegt und also beinahe durch die grössere 
Länge des Embryos geht. Der Schnitt durch den Embryo ist etwas schief 
ausgefallen. Man findet an der oberen und an der unteren Seite einen queren 
Schnitt durch das Rückenmark; rechts sieht nıan oben und unten eine Extremi- 
tät getroffen; dazwischen, ungefähr in der Mitte, rechts die Leber, links die 
grossen Gefüsse (Anlage vom Herzen?) und darunter den Wolff’schen Körper 
und die Gefässe der Nabelschnur. Der ganze Rumpf fällt also ungefähr in den 
Schnitt, der Kopf fällt ausserhalb desselben. Weil in diesem Entwickelungs- 
stadium die Nackenkrümmung sehr stark ist, und der Kopf also bei dem Be- 
stimmen der Länge des Fötus, wenn dieser in gekriimmtem Zustand vom Kopf 
bis zum Schwanz gemessen wird, wenig mitzählt, kann die Längenmessung des 
Fötus auf 6 mm nicht weit von der Wahrheit entfernt sein. Diese Länge, in 
Verbindung mit der relativen Grösse des Exocöloms, das Engumschlossensein 
des Embryos vom Amnion und der Umfang des Dottersacks, zeugen für das 
Ende der vierten Woche. 
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sack ganz frei innerhalb des Exocöloms liegt und los vom Chorion 
bleibt. Sogar wo beider Wand durch Druck von aussen einander 
nahe gebracht wird, ergiebt sich, auch bei starker Vergrösserung, 
dass ihre Gewebe einander nicht berühren, viel weniger in einander 
übergehen. | 

Es ist ein besonders schönes Exemplar von menschlicher Dotter- 
blase, welches wir in diesem Präparate vor uns haben. In meinem 
Durchschnitte ist sie ringsumher, obgleich nicht gleichmässig, vas- 
cularisirt. Fig. 9 zeigt ein Stückchen dieser Wand bei starker Ver- 
grösserung. Man sieht die hohen, in Eimer Schicht geordneten 
Cylinderzellen des Hypoblasts scharf abgezeichnet gegen das zellen- 
reiche embryonale Bindegewebe, das reichlich versehen ist mit fötalen 
Gefässen mit dünner Endothelwand, deren Lumen mit den charakte- 
ristischen, kernhaltenden, fötalen Blutzellen gefüllt ist. Die Hypo- 
blastzellen ‚sind viel höher, als die von v. Spee!) und v. Keibel?), 
welche allerdings in ein viel jüngeres Schwangerschaftsstadium fallen. 

An anderen Stellen zeigt der Dottersack ein ganz anderes Bild. 
Das Hypoblast ist da nicht in Einer Schicht anwesend, doch treibt es 
massive oder hohle Verdickungen in das Mesoblast. Durch wechsel- 
seitige Verbindung jener Auswüchse erhält man oft an der Aussen- 
seite des Dottersackes eine zweite Hypoblastschicht, so dass das 
Mesoblast ringsumher von Hypoblast umschlossen wird. v. Spee 
sab diese Hypoblastwucherungen auch in späteren Schwangerschafts- 
stadien, bis an die neunte Woche. Er vergleicht die hohlen Aus- 
wüchse innerhalb des Mesoblasts mit Drüsen, und das ganze histo- 
logische Bild mit einem jungen Lebergewebe. Innerhalb der Zellen 
glaubt er eine lebendige Fettproduction zu sehen. 

Was den Inhalt der Dotterblase anbelangt, in meinem Präpa- 
rate scheint der Sack hauptsächlich mit einer durchscheinenden 
Flüssigkeit, ohne Formelemente gefüllt. Nur unter dem Hypoblast 
liegt eine körnige Schicht (siehe Fig. 9), hier und da mit kleinen 
Kügelchen, welche Kernen ohne Kernkörperchen gleichen. Bisweilen 
liegen die Kügelchen innerhalb eines runden, zellenartigen Körpers 
mit körnigem Inhalt. Es scheint, dass diese Ueberreste von Dotter- 


1) F. Graf v. Spee, Neue Beobachtungen über sehr frühe Entwicke- 
lungsstadien des menschlichen Kies. Arch. f. Anatomie und Entwickelungs- 
geschichte, anatomische Abtheilung 1896, herausgegeben von Wilhelm His. 

2) Franz Keibel, Ein sehr junges menschliches Ei. Ibidem 1890. 
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substanz von den Hypoblastzellen des Dottersackes resorbirt werden: 
hierfür zeugt ihre Lage gerade unter und an den Zellen und das 
körnige, undurchscheinende Protoplasma jener Zellen. Wahrschein- 
lich ıst also, dass der unansehnliche Dottersack des Menschen dennoch 
eine gewisse Quantität Reservenahrung besitzt, welche von den Ge- 
fässen der Area vasculosa aufgenommen und in der ersten Schwanger- 
schaftsperiode zur Nahrung des Embryos verbraucht wird 2). 

Gewiss ist, dass die Area vasculosa nicht mit dem miitterlichen 
Blute in Wechselwirkung tritt, und dass beim Menschen also die 
Atrophie der Reflexaplacenta unabhängig von der Atrophie des 
Dottersackes ist. Das Chorion des Menschen wird nur von der 
Allantois vascularisirt ?). 

Dass die Vascularisation auf der Seite der Serotina kräftiger 
ist als auf der der Reflexa, habe ich schon früher dargethan. Dieses 
hängt hiermit zusammen, dass der Embryonalknoten auf die Seite 
der Keimblase fixirt ist, welche an der Serotina liegt. Der Bauch- 
stiel befindet sich also an der basalen Fläche des Eies, und die 
Allantoisgefässe, welche längs des Bauchstiels das Chorion erreichen, 
verzweigen sich in die serotinalen Zotten zuerst und am meisten. 

Dünner und sparsamer sind die Zweige, welche sich im Chorion- 
gewebe nach der Seite der Reflexa begeben. Diese ist also vom 
Anfang an auf weniger kräftige Entwickelung angelegt gewesen. 
Grosse Zottenstämme, welche, in der serotinalen Placenta, später 
die arteriellen Gefässe tragen, kommen in der Reflexaplacenta 
nicht vor. | 

Ist die Anlage der Reflexaplacenta schon weniger kräftig, bald 
muss auch die Ernährung der Keimblasenwand an der Reflexaseite 
zu wünschen übrig lassen. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass die fötalen Zotten ihre 


') Sedgwick Minot ist derselben Meinung, siehe Human Embryology 
S. 350. 

*) Es kénnte überflüssig scheinen, diesen Punkt besonders zu betonen, 
wenn nicht in der Literatur über die menschliche Placentation hie und da die 
Vorstellung auftauchte einer primitiven vitellinen Vascularisation des Chorion. 
Ballantyne (Transactions of the Edinburgh Obstetrical society, Session 1897 
bis 1898) machte den Versuch, das Entstehen von Missbildungen, besonders 
von Sirenen, auf die Entwickelung einer vitellinen statt einer allantoiden Pla- 
centation zuriickzufiihren, und spricht die Vermuthung aus, dass vielleicht in 
einem sehr frühen Entwickelungsstadium die vitelline Vascularisation des Chorion 
normaliter bestehe. 
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Nahrung dem mütterlichen Blute, worin sie suspendirt sind, ent- 
nehmen. Das ganze Ei wird genährt durch die Wechselwirkung 
zwischen fötalem und mütterlichem Blute; die fötalen Zotten, worin 
diese Wechselwirkung zu Stande kommt, sind zunächst an der grossen 
Quelle, um daraus zu schöpfen. Nur die Centra der grossen Zotten- 
stämme und der festsitzenden Zotten (Haftzotten) sind auf ihre eigene 
Circulation angewiesen. Die freien, suspendirten Zotten können 
derselben entbehren, so lange sie von strömendem, miltterlichem 
Blute umgeben sind )). 

Es ist nun deutlich, dass strömendes mütterliches Blut auf 
der Reflexaseite bald fehlt. 

Im allerersten Stadium ist die Blutbewegung in den Tropho- 
blastlacunen an der ganzen Peripherie des Eichens wahrscheinlich 
gleich. Die mütterlichen Capillaren, welche ihr Blut in die Tropho- 
blasthöhlen ausgestürzt haben, sind wie alle Capillaren, zwischen das 
venöse und das arterielle System eingeschaltet, und das Blut, das 
sie anführen, wird also gewiss, wenn auch unregelmässig, längs der 
venösen Bahn wieder abgeführt. Aber während auf der Seite der 
Serotina, wo sich die definitive Placenta zu entwickeln beginnt, diese 
Blutbewegung allmälig den Charakter einer regelmässigen Circulation 
erhält, werden auf der Reflexaseite die Conditionen für die mütter- 
liche Blutbewegung immer ungünstiger. Durch den zunehmenden 
Umfang des Eichens wird nämlich einerseits die Reflexa dergestalt 
gereckt, dass die in die Membran verlaufenden Venen schon bald 
zugedrückt werden; andererseits wird der intervillöse Raum auf der 
Reflexaseite dadurch bald zu einer schmalen Spalte reducirt, welche 
keinen Raum für eine freie Blutbewegung übrig lässt. Der erste 
Effect vom Stocken des Blutstroms ist, dass auf die Decidua reflexa 
eine Fibrinschicht niederschlägt, die mit den fötalen Zotten zusammen- 
backt und dadurch den Blutstrom noch weiter hemmt (Fig. 2 und 3). 
Der zweite Effect ist, dass die fötalen Zotten, welche dem stagniren- 
den, mütterlichen Blute keine Nahrung entnehmen können, anfangen 
Armuth zu leiden. Sie sind nun auf ihre eigene Circulation an- 
gewiesen. Aber das Blut, das in ihren Capillaren circulirt, ist das 
mit Stoffwechselproducten überladene, an Nahrungsbestandtheilen 
arme Blut des Fötus, das durch keinen Contact mit miitterlichem 


!) Die colossale Entwickelung der gefässlosen Zotten bei der Mola liefert 
hierfür den Beweis. 
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Blute regenerirt wird. Der immer schlechter werdende Zustand der 
Zotten offenbart sich zuerst im Zugrundegehen des Epitheliums, 
bald im Schliessen und Verschwinden der Gefässe. So sterben die 
Zotten einen allmäligen Hungertodt. Ihre Schatten bleiben bis ans 
Ende der Schwangerschaft hier und da bestehen (Fig. 7). 

Die Atrophie der Reflexaplacenta wird also, wie das Zugrunde- 
gehen der Reflexa selbst, in letzter Instanz durch mechanischen Druck 
erklärt. | 

Schwerer nachzuforschen als den hier oben geschilderten regres- 
siven Veränderungen auf der Seite der Reflexa, ist der progressiven 
Mutation, welche auf der Seite der Serotina zur definitiven Placenta 
führt. Die Fragen, welche sich hier aufwerfen, sind so zahl- 
reich und theils so schwer zu beantworten, dass ich mich auf ein- 
zelne Fragmente beschränken muss, und viele Fragezeichen werde 
stehen lassen. 

Ausgehend von dem auf S. 452 geschilderten primitiven Pla- 
centationsstadium, will ich folgende Punkte kurz zur Sprache bringen: 

Die Ausdehnung der Placenta in der Oberfläche (Länge- und 
Breitewachsthum). 

Die Ausdehnung der Placenta in der Tiefe (Dickewachsthum). 

Das Entstehen der Cotyledonen. Die Entwickelung einer mebr 
oder weniger regelmässigen Circulation in der Placenta. 

Die Veränderung des histologischen Bildes, je nachdem die 
Placenta sich dem Stadium der Reife naht. 

Bei der Besprechung eines und des anderen werde ich jedes- 
mal auf die halbreife Placenta verweisen, welche ich in Fig. 10 auf 
doppelte Grösse abgebildet habe. Diese Zeichnung ist nach dem 
beinah medianen Durchschnitte durch eine Placenta von gut 4 Mo- 
naten genommen, in Verbindung mit dem Uterus bewirkt. Man 
übersieht die volle Breite der Placenta, welche auf der Muskelwand 
ruht. Rechts ist diese Muskelschicht gerade bei der Grenze der 
Serotina abgeschnitten; links setzt sie sich unter die Vera fort. Auf 
der Muskelwand ruht die Decidua serotina (in der linken Ecke auch 
die vera); locker in ihrer tiefen Schicht (Decidua serotina ampul- 
laris), mehr massiv, wo sie an den intervillösen Raum grenzt (Decidua 
serotina compacta). Darüber liegt der intervillöse Raum, der in 
diesem Stadium schon mit einer dichten Zottenmasse gefüllt ist, in 
dem das Ganze von den auf der linken Seite auf der Vera sich fort- 
setzenden Hüllen (Chorion und Amnion) gedeckt wird. 
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Wenn wir nun zu der Betrachtung des Flächewachsthums der 
Placenta übergehen, so muss zuerst bemerkt werden, dass dieses 
mit dem Wachsthum des Uterus nicht pari passu geht, v. Herff 
hat in seinem Artikel: „Beiträge zur Lehre von der Placenta und 
von den mütterlichen Eihüllen* !) schon 1896 darauf gewiesen, dass 
die Anlage der Serotina, welche im Anfang bei der Einbettung der 
Keimblase sich nur auf einige Millimeter beläuft, ungefähr im fünften 
Schwangerschaftsmonate nicht weniger als die Hälfte der inneren 
Fläche des Uterus einnimmt. Später nimmt sie wohl absolut noch 
an Grösse zu, doch bleibt sie relativ, dem Uterus gegenüber, in 
Wachsthum zurück, so dass die Placenta à terme in der Regel ein 
Drittel bis ein Viertel des Uterus einnimmt. 

Die Flächeausdehnung der Serotina findet anfänglich durch 
Verschiebung von der Umschlagsfalte der Reflexa statt. So lange 
das Chorion noch ganz frei von der Decidua reflexa liegt, geht die 
Verschiebung sehr leicht, wie ein Blick auf Fig. 1 gleich sehen 
lässt. Die Umschlagsfalte wird einfach weiter nach aussen gerollt ?). 
Sobald am Rande der Placenta Verklebung von Chorion und Reflexa 
zu Stande gekommen ist, wird die Sache insofern weniger einfach, 
da nun die weitere Verschiebung abhängig ist vom gleichmässigen 
Mitwachsen vom Chorion. Weiter geht die Verschiebung schwerer, 
je nachdem der sich zu versetzende Geweberand dicker wird. Wie 
unter dem Einflusse der excentrischen Expansion der fötalen Pla- 
centa die Richtung der Gewebeelemente der Decidua serotina ab- 
geändert wird, kann nıan sehr schön ausgedrückt sehen im schiefen 
Verlaufen der Gewebespalten (gereckte Drüsenbahnen und Gefäss- 
lumina) in der Decidua serotina ampullaris (Fig. 10). Diese an- 
fänglich vertical auf die Oberfläche gesetzten Lumina bekommen am 
Rande der Placenta einen beinahe horizontalen Verlauf. Schon in 
einem viel früheren Stadium kann man diese zum Horizontalen 
neigende Richtung der Gewebespalten wahrnehmen: man vergleiche 
Fig. 3 aus der menschlichen Placentatiin von Siegenbeek 
van Heukelom. Der Ausdehnung der Serotina durch Verschiebung 
des Randes der Reflexa wird dann ein Ende gemacht, wenn die 


1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 35. 

?) Wie v. Herff mit Recht bemerkt, gewinnt die Reflexa hierbei an 
Oberfläche ebenso viel, als die Vera verliert, was mit zur Erklärung des Um- 
standes dienen kann, dass die Reflexa es so lange uushält und nicht viel, 
früher reisst. 
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Reflexa aufgehört hat zu bestehen und das Chorion mit der Decidua 
vera verklebt ist. 

Die Placenta könnte sich jetzt noch weiter ausdehnen, da ihr 
Randgebiet die Vera untergräbt, so dass Stücke Vera fortwährend 
der Serotina einverleibt werden, und das Chorion, das anfänglich 
das Randgebiet der Vera deckt, allmälig in das Randgebiet der 
Placenta hineingezogen wird. 

In dieser Weise von Ausdehnung sucht v. Herff gewiss mit 
Recht die Ursache der Placenta circumvallata. Was die normale 
Placenta betrifft, neige ich mich der Ansicht zu, dass v. Herff 
dieser Weise von Flächewachsthum zu grosse Bedeutung beimisst. 
Von all den halbreifen und jüngeren Präparaten, wovon ich den 
Rand der Placenta untersuchte, konnte ich nur in einem Falle das 
Fortdringen von fötalen Zotten in die Vera, an der Umschlagsfalte 
der Reflexa vorbei finden (Schwangerschaft auf 7—8 Wochen ge- 
schätzt). Als Regel sehe ich die Placenta serotina scharf neben der 
Umschlagsfalte der Reflexa enden (Fig. 1). 

In Fig. 10 sieht man sogar das Gegentheil vom Untergraben 
geschehen: hier wölbt sich der Rand der Placenta über die Vera 
hin), Ich sehe also bei dem Flächewachsthum der Placenta den 
Hauptmoment in einer excentrischen Verschiebung vom Rande der 
Reflexa, welche stattfindet, ehe das Chorion mit der Decidua (Vera) 
verklebt ist °). Nach diesem Stadium geht das Flachewachsthum der 
Placenta wahrscheinlich pari passa mit dem des Uterus. 

Was das Dickewachsthum der Placenta betrifft, dieses geschieht 
theils auf Kosten des Raumes im Ei, theils auf Kosten von der 
Dicke der Uteruswand. Es ist bekannt, dass die Muskelwand auf 
der Seite der Placenta dünner ist, als auf der entgegengesetzten 
Seite. Die Uteruswand wird dabei nicht nur platt gedrückt, sondern 
auch gereckt; die Circumferenz von der Uterushilfte, wo die Placenta 
liegt, ist ja grösser als die der entgegengesetzten Hälfte. Hierauf 


) Dieses ist aber eine Ausnahme, vielleicht zu erklären aus geringerer 
Dehnbarkeit der Muskelwand in einem schwangeren Uterus, der durch Myome 
missformt war. Uebrigens ist diese Placenta makro- und mikroskopisch voll- 
kommen normal. 

?) Ich befinde mich hier in völliger Uebereinstimmung mit Hofmeier, 
der in seinen „Beiträge zur Entwickelungsgeschichte der Placenta, 1890“ von 
der Vergrösserung der Haftfläche des Eies durch Spaltung der Decidua eine 
überaus klare Darstellung giebt. 
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beruht das Kennzeichen von Leopold, um aus dem Fixationspunkte 
der Ligamenta rotunda (mehr nach vorn oder mehr nach hinten) 
den Sitz der Placenta zu bestimmen. 

Die wachsende Placenta übt also Druck auf die unter ihr 
liegende Uteruswand aus. Dieser Druck kann nur indirect auf die 
Muskelwand wirken, und trifft zuerst die Decidua. 

Das Deciduagewebe wird also von der fötalen Placenta zurück- 
gedrängt. Allein nicht gleichmässig. Fig. 10 zeigt die Grenze 
zwischen Decidua serotina und intervillösem Raum wie eine Wellen- 
linie. Die Decidua erhebt sich mit zungenförmigen Erhebungen 
innerhalb des Gebietes der Placenta; zwischen zwei Spitzen liegt 
ein mit fötalen Zotten gefülltes Serotinathal. Wir stehen hier vor 
dem Anfang der Bildung von den Cotyledonen. 

Aus der Verdickung der Serotina ergiebt sich, dass wir nicht 
allein mit dem Effect vom Druck der fötalen Placenta zu thun haben, 
sondern dass die Serotina da eine active Expansion entgegensetzt. 

Beruht dieses Zunehmen an Dicke der Serotina auf einer echten 
Gewebehyperplasie, auf Neubildung also von decidualen Gewebe- 
elementen? Oder kommt sie nur durch a der 
bestehenden Zellen zu Stande? 

Ich habe dieser Frage nicht all die Aufmerksamkeit, welche 
sie verdient, geben können und wage es darum nicht, ein entschei- 
dendes Urtheil auszusprechen. Ich glaube aber, dass es Gründe 
giebt, um das Wachsthum der Decidua hauptsächlich zuzuschreiben 
nicht der Vermehrung, sondern der Vergrösserung von den Binde- 
gewebezellen der Mucosa, verbunden mit starker seröser Imbibition 
des intercellulären Gewebes. Als erstes Argument gegen Vermeh- 
rung von Gewebeelementen nenne ich die Thatsache, dass die Decidua- 
zellen nie Mitosen zeigen. Weiter den Umstand, dass die Umbil- 
dung der Stromazellen in Deciduaelemente eine so wichtige Um- 
fangszunahme mit sich führt, dass das Wachsthum der Decidua 
dadurch genügend erklärt zu werden scheint. Drittens, die That- 
sache, dass auch die Schwangerschaftshypertrophie der Muskelwand 
auf Vergrösserung, nicht auf Vermehrung von Gewebeelementen 
beruht !). Endlich kommt noch die Thatsache in Betracht, dass die 
Deciduazelle ein Endproduct von Bindegewebeentwickelung darstellt. 


1) Vergl. C. W. Broers, De puerperale involutie der Uterusspier. Diss. 
Leiden 1894. 
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Nach Ablauf der Schwangerschaft geht theils durch Abstossung bei 
dem Partus, theils durch spätere Nekrose und Abfluss mit den 
Lochien die Decidua zu nichte. Die Regeneration findet statt von 
den Endkölbchen der Drüsen aus, welche, zwischen den oberfläch- 
lichen Muskelbündeln versteckt, mit dem sie umgebenden Stroma 
nicht oder kaum von der POWER meine ipheee beein- 
flusst sind. 

Durch eins und das Andere neige ich vorläufig der Meinung 
hin, dass die Schwangerschaftshypertrophie der Uterusmucosa haupt- 
sächlich nicht auf Gewebewucherung beruht. Vielleicht mit dieser 
Beschränkung, dass in den Wänden der Blutgefässe doch wirklich 
Zellenvermehrung stattfindet. 

Dem sei, wie ihm wolle, gewiss ist, dass die Uterusmucosa 
während der Schwangerschaft eine nicht geringe Verdickung zeigt, 
welche in der Serotina, ungefähr in der zweiten Schwangerschafts- 
hälfte, sehr ungleichmässig wird. Wenn wir jetzt wieder zu der 
wellenförmigen Grenzlinie, welche Fig. 10 uns zeigt, zurückkehren, 
so wirft sich die Frage auf, ob diese Ungleichmässigkeit ihre Ur- 
sache in der Serotina selbst oder in der fötalen Placenta hat? 

Man weiss, dass bei einigen Thieren die Schwangerschafts- 
hypertrophie der Mucosa und damit der Einnistungsplatz des Eichens 
auf bestimmte Theile der Uteruswand beschränkt ist. So könnte es 
sein, dass, auch beim Menschen, die Serotina an einigen Stellen zu 
kräftigerem Wachsthum prädisponirt wäre. Ich glaube dieses aus- 
schliessen zu können. Einestheils, weil dieser Unterschied in der 
Decidua vera fehlt. Anderntheils, weil die Decidua uterina bei ektopi- 
scher Schwangerschaft (im vierten Schwangerschaftsmonate) keine 
Vertiefungen zeigt, welche mit den Depressionen in der Grenzlinie 
von Fig. 10 verglichen werden können. 

Und endlich weil das ungleiche Wachsthum der Serotina erst 
gegen die zweite Schwangerschaftshälfte ans Licht tritt. Wir müssen 
also ihre Erklärung wohl in den mechanischen Verhältnissen zwi- 
schen fötaler Placenta und Uteruswand suchen. Beide Wachsthums- 
richtungen wirken gegen einander ein. Am Orte der zungenförmigen 
Erhebungen gewinnt es die Serotina; in den Thälern weicht das 
Serotinagewebe vor dem Drange der fötalen Elemente zurück. Liegt 
die Ursache nun im ungleichen Andrang von der Seite der fötalen 
Placenta oder in ungleichem Widerstande von der Seite der Sero- 
tina? Beides wäre möglich. Die Entwickelung der fötalen Placenta 
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in verschiedenen Cotyledonen, deren Centrum von einem dicken 
Zottenstamme gebildet wird, macht es nicht unwahrscheinlich, dass 
von diesem Centrum ein kräftigerer Andrang ausgeht, der sich an 
der entgegengesetzten Stelle geltend macht. Man würde also dem 
Serotinathale gegenüber, eine dichtere Anhäufung von Zotten er- 
warten als im übrigen intervillösen Raume. Ich habe sie nicht in 
meinen Praparaten gefunden, doch schliesse ich die Méglichkeit darum 
nicht aus. 

Dagegen fand ich in Fig. 10 und weiteren demselben Präparate 
entnommenen Durchschnitten das Vermuthen von ungleicher Wider- 
standsfähigkeit in der Serotina bestätigt. In der decidualen Septa, 
welche wir wie Zungen in dem Placentarraume herausstecken sehen, 
‚ finden wir bei Loupevergrösserung zahlreiche, quer oder der Länge 
nach getroffene Lumina, wovon die mikroskopische Untersuchung 
ergiebt, dass sie Durchschnitte von Arterien sind. Es ist bekannt, 
dass die utero-placentaren Arterien in der Decidua serotina einen 
schlängelnden Verlauf haben, so dass vom selben Blutgefässe in 
derselben Coupe bisweilen zahlreiche Durchschnitte neben einander 
getroffen werden. Es ist auch bekannt, dass diese Arterien im 
Gegensatz zu den utero-placentaren Venen eine ziemlich starke Wand 
besitzen, welche bis nahe ihrer Mündung im intervillösen Raume 
beibehalten bleibt!). Nimmt man in Betracht, dass diese gewun- 
denen Arterien von einer ziemlich festen Schicht von Bindegewebe 
umgeben sind, welche Schicht zwar die deciduale Veränderung er- 
litten hat, aber (im halbreifen Stadium wenigstens) doch viel fester 
ist, und weniger seröse Imbibition zeigt, als das Deciduagewebe, das 
die erweiterten Drüsenlumina und Venen umgiebt, so wird es deut- 
lich, dass die Deciduastreifen, worin die Arterien verlaufen, der Ex- 
pansion der Placenta foetalis einen viel kräftigeren Widerstand ent- 
gegensetzen, als der Rest von der Oberfläche der Decidua. Der Sitz der 
Arterien ist also zweifelsohne einer der Momente, wodurch die Stelle 
von der Umgrenzung der Cotyledonen bestimmt wird. Daher, wie 
u. a. die Untersuchung von Bumm?) bei der reifen Placenta ge- 
lehrt hat, dass die Communication der Arterien mit dem intervillösen 
Raume auf der Spitze oder am Abhang der decidualen Septa liegt, 


1) In der Decidua uterina bei ektopischer Schwangerschaft habe ich diesen 
selben Unterschied zwischen Arterien und Venen gefunden. 
?, Zur Kenntniss der Uteroplacentargefiisse. Arch. f. Gyn. 1890, Bd. 37. 
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während die Mündung der Venen im Serotinathale zwischen der Septa, 
also am Boden der Cotyledonen gefunden wird. Bumm weist darauf, 
dass diese Anordnung der ab- und zuführenden Gefässe eine bestimmte 
Richtung des Blutstromes implicirt. Jeder Cotyledo hat sein eignes 
Stromgebiet. Das arterielle Blut fliesst von der Spitze der Septa 
in den intervillösen Raum, und wird vom Boden der Cotyledonen 
nach dem Uterus zurückgeführt, wobei der intervillöse Raum als 
zwischengeschobenes Capillarsystem fungirt. Die Blutbewegung findet 
also hauptsächlich an der Basis der Placenta nahe der Serotina statt. 
Weil der intervillöse Raum ein grosses Ganzes bildet, hangen auf 
der fötalen Seite, unter dem Chorion, die verschiedenen Stromgebiete 
zusammen, so dass, wenn der Blutstrom stockt, das eine Stromgebiet 
für das andere die Aufgabe übernimmt. Das weniger kräftige Strömen 
vom Blut auf der fötalen Seite erklärt, dass unter dem Chorion haupt- 
sächlich die Stelle der physiologischen Infarctbildung liegt (Bumm). 
Es ergiebt sich aus unserer vorhergehenden Betrachtung, dass 
diese regelmässige Blutbewegung in der Placenta nur allmälig in 
Verband mit der Bildung der Cotyledonen entsteht. Ihr Anfang fällt 
also ungefähr in den vierten Schwangerschaftsmonat. Wir sehen 
unter mechanischem Einfluss die Circulation eine feste Richtung 
nehmen, wie der Bergstrom sich sein eignes Bett gräbt. 
Inzwischen hat auch das histologische Bild der Placenta wich- 
tige Veränderungen erfahren. Wenn wir das Stadium, das wir zum 
Ausgangspunkte genommen haben, vergleichen mit der in Fig. 10 
abgebildeten, halb reifen Placenta, so ist die meist auffallende Ver- 
anderung wohl diese, dass die Zotten so viel kleiner und so viel zahl- 
reicher geworden sind. Dazwischen liegende Stadien lehren, dass 
diese Veränderung allmälig zu Stande kommt, als Folge von fort- 
gesetzter Verzweigung der bestehenden Zotten. Wie wir gesehen 
haben, bestehen die primitiven Zotten aus massivem Trophoblast- 
gewebe, worein sich später ein Mesoblastkern hineindrängt. Dieses 
Mesoblast bildet bald den Hauptbestandtheil von der Zotte, worauf 
das Trophoblast jetzt ziemlich regelmässig in zwei Schichten geordnet 
ist. Die äussere jener Schichten ist in Syncytium metamorphosirt. 
In diesem Stadium nun fangen die jungen Zotten an, sich stark zu 
verzweigen. Auf allen Seiten treiben junge Knospen. Fig. 11, einer 
Placenta von circa 6 Wochen (Ovarialschwangerschaft) entnommen, 
kann hiervon eine Idee geben. Es scheint, dass die Knospenbildung 
in der Regel auf diese Weise geschieht. Zuerst bildet das Syneytium 
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einen mehr oder weniger deutlich gestielten Auswuchs, mit centraler 
Kerngruppe (Fig. lla). Dann bekommen die Kerne dieser jungen 
Knospe eine periphere Rangordnung (b); bald erscheint unter dem 
Syncytium die Zellenschicht von Langhans (c), während zum 
"Schlusse das Bindegewebe mit den Gefässen in die junge Zotte hin- 
eindringt (d). 

Bisweilen scheint die Verzweigung nicht mit einer Syncytium- 
knospe zu beginnen, sondern wachsen die beiden Epithelschichten, 
ja oder nein mit dem unterliegenden Bindegewebe zusammen, aus. 
In dem Falle fängt die neue Zotte nicht als ein gestieltes Kügelchen 
an, sondern ist sie vom Anfang an breit mit der Mutterzotte ver- 
bunden. 

Die Neubildung von Zotten geht mit einer kräftigen Neu- 
bildung von Gefässen zusammen. Wie sich die neuen Capillaren 
entwickeln, kann aus Fig. 12 deutlich werden, wo bei starker Ver- 
grösserung das Bindegewebe einer Zotte (Ovarialschwangerschaft, 
sechste Schwangerschaftswoche) abgebildet ist. Man sieht die dünn- 
wändigen, mit fötalen Blutkörperchen gefüllten Capillaren einander 
Ausläufer zusenden, deren solide Spitzen sich begegnen und zusammen 
verkleben, um bald hohl zu werden und als neue Blutbahn in Function 
zu treten. 

Dass die Vascularisation der Zotten ungleichmässig geschieht 
und am stärksten in der Nähe von der Nabelschnur ist, kam schon 
früher zur Sprache. 

Ausser der starken Verzweigung der Zotten treten vom zweiten 
bis an den sechsten Schwangerschaftsmonat im histologischen Bilde 
noch zwei wichtige Abänderungen auf. Die erste ist, dass das Blut 
seinen embryonalen Charakter zu verlieren anfängt. (Ende des zweiten, 
Anfang des dritten Monats) und die zweite, dass auf den Zotten die 
Zellschicht von Langhans verschwindet. Die letzte Veränderung 
nimmt einen Anfang ungefähr in der zehnten Schwangerschaftswoche, 
und ist im fünften Monate ungefähr vollendet, obgleich einzelne Reste 
der Zellschicht noch später angetroffen werden. 

Ich habe mir viel Mühe gegeben, um herauszufinden, wo die 
Zellschicht bleibt. Wir können uns a priori zwei Möglichkeiten 
denken. Die erstere ist, dass die Zellschicht abstirbt und resorbirt 
wird, die zweite, dass sie sich im angrenzenden Gewebe verliert, das 
heisst also entweder im Stroma der Zotte oder im Syneytium. 

Wäre die erste Voraussetzung richtig, so würden wir im Ueber- 
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gangsstadium an der Stelle der Zellschicht von Langhans ein nekro- 
tisches Schichtchen finden müssen, das später wieder verschwindet. 
Von diesem Schichtchen habe ich in all meinen Präparaten keine 
Spur entdecken können, so dass ich die erste Möglichkeit für aus- , 
geschlossen halte. Wir müssen also wohl annehmen, dass die Zell- 
schicht sich im unten oder im oben liegenden Gewebe verliert, und 
ein genaues Studium der Uebergangspräparate muss lehren, in welcher 
Richtung diese Verschiebung stattfindet. 

Dr. van der Hoeven!), der die Zellschicht für ein Derivat 
des mittleren Keimblattes hält, glaubt, dass sie in das Stroma der 
Zotte aufgelöst wird. Wirklich trifft man dann und wann Bilder 
an, welche diese Vorstellung stützen könnten. Und wohl in zweierlei 
Entwickelungsstadium der Zotte. Bei sehr jungen Zotten zeigt das 
Bindegewebestroma noch eine embryonale Structur. Die an Proto- 
plasma reiche, mit rundem, grossem Kern versehene Bindegewebe- 
zelle kommt an Grösse und Form der Zelle von Langhans sehr 
nahe. Giebt es nun wenig Zwischenstofl, so dass die Bindegewebe- 
zellen direct an den Zellen von Langhans liegen, so kann das 
Ziehen der Grenze sehr schwer sein. In einem späteren Stadium 
wird aus anderer Ursache ein scheinbarer Uebergang geboren. Beim 
starken Wachsthum vom Stroma der Zotte wird sowohl die Zell- 
schicht von Langhans als das Syncytium abgeplattet. Die Zellen 
von Langhans verlieren dabei ihre cylindrische Form. Die Stelle, 
wo der Kern liegt, leistet dem Druck mehr Widerstand, als der 
Rest der Zelle, und so bekommt die Zelle eine Art von Spulform, 
welche sich der Form der Bindegewebezelle naht. Ist das unten 
liegende Stroma zellenreich, so wird auch hier die Unterscheidung 
schwer. Es sind augenscheinlich solche Bilder, welche van der 
Hoeven gemeint hat. 

Obgleich ich mir, wie sich aus dem Vorhergehenden ergiebt, 
seine Auffassung sehr gut erklären kann, glaube ich dennoch sie 
für unrichtig halten zu müssen aus den folgenden Gründen. 

Erstens, weil das Wegfallen der scharfen Grenze zwischen 
Zellschicht von Langhans und Bindegewebe Ausnahme und das 
deutliche Beibehalten jener Grenze Regel ist, nicht nur in den jungen, 
sondern auch in den älteren Zotten. 


1) Ueber die Aetiologie der Mola hydatidosa und des sogen. Deciduoma 
malignum. Arch, f. Gyn. Bd. 62. 
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Zweitens, weil die mechanische Verbindung zwischen der Zell- 
schicht von Langhans und dem Syncytium kräftiger ist als die 
zwischen Zellschicht und Bindegewebe: so bald als durch irgend eine 
zufällige Ursache das Syncytium von der Zotte frei geworden ist, 
bleibt meistens die Zellschicht von Langhans mit dem Syncytium 
innig verbunden, während das Zottenstroma nackt zurückbleibt. 

Drittens sieht man auch beim Abplatten der Zellschicht die 
Grenze dem Bindegewebe gegenüber scharf erhalten bleiben in jenen 
Fällen, wo das Stroma arm an zelligen Elementen ist. Sehr stark 
kommt dieses ans Licht, wo die Zotte hydropische Quellung zeigt. 
Man sieht hier in übertriebenem Maasse geschehen, was langsamer 
geschieht beim normalen Zottenwachsthum: Syncytium und Zellschicht 
werden ausgereckt und platt gedrückt; die letztere liegt steif an der 
Basis des Syncytiums. In solchen hydropischen Zotten sieht man 
dann und wann Bilder, welche zu verkehrter Deutung Veranlassung 
geben können. Es scheint, als ob von der Zellschicht von Lang- 
hans hier und da zellige Streifen in die Tiefe des Bindegewebes 
gehen. Genaue Untersuchung bringt aber ans Licht, dass diese 
Zellenstreifen nichts Anderes sind als die Endothelröhren der Capil- 
laria, die gerade auf der Grenze von Zellschicht und Stroma ver- 
laufen, und welche sich plötzlich in einem stumpfen oder spitzen 
Winkel nach dem Stroma umbiegen. Fig. 13, einer Schwangerschaft 
von 8 Wochen entnommen, kann eines und das andere deutlich 
machen. Die hydropische Schwellung ist hier noch nicht bedeutend, 
so dass die Zellschicht von Langhans noch nicht abgeplattet ist. 

Der Zusammenhang der Zellen von Langhans mit den zelligen 
Elementen des Stromas bedeutet also nicht, dass die ersteren sich 
in den letzteren verlieren; die Grenze zwischen beiden bleibt wirk- 
lich vollkommen: bewahrt. 

Nicht also die Grenze zwischen Zellschicht und Syncytium. 
Wie gesagt, liegt bei den älteren Zotten die Zellschicht an die Basis 
des Syncytiums angeklebt und sind die Zellen platt oder spulförmig 
geworden. Die Zellengrenzen sind nicht deutlich mehr. Der Kern 
ist kleiner geworden, färbt sich dunkler und ist oft in der Höhe- 
abmessung platt gedrückt, so dass seine längste Achse parallel mit 
der Oberfläche läuft. Kurz, der charakteristische Unterschied zwi- 
schen Zelle von Langhans und Syncytium ist so gut wie ausge- 
wischt. Die Rangordnung der Kerne wird weiter weniger regelmässig, 
hier und da schieben die Zellen von Langhans in die Reihe des 
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Syncytiums. Stellen, wo das Zottenepithel ein- und zweischichtig 
ist, wechseln einander ab (Fig. 14). Man kann diesen Process nicht 
nur auf- den Zotten selbst studiren, sondern auch auf dem Chorion, 
das den intervillösen Raum deckt. 

Diese Bilder führen mit grosser Wahrscheinlichkeit zu der 
Conclusion, dass die Zellschicht von Langhans in das Syncytium 
aufgelöst wird. Der Syncytiummantel kann in diesem zweiten 
Schwangerschaftsstadium sichtlich dem Wachsthum des Stromas 
nicht folgen, und die unten liegende Zellschicht leistet den Dienst 
von Erganzungsmaterial fir das Syncytium. Die Bedeutung von der 
doppelten Epithelschicht der Zotten in der ersten Schwangerschafts- 
hälfte wäre damit auf befriedigende Weise erklärt. 

Der Uebergang von der Zellschicht von Langhans in Syn- 
cytium ist weiter ganz in Uebereinstimmung mit unseren neuen 
Ansichten von der Entwickelung der Placenta: sie ist nichts als 
eine Fortsetzung vom Entstehungsprocess des Syncytiums aus dem 
Trophoblast. 

Dass das Syncytium aus Trophoblast entsteht, ist von Ulesko 
Stroganowa!) wahrgenommen und nachher von Peters bestätigt. 

Um den Uebergangsprocess in Wirkung zu sehen, braucht 
man nicht zu solchen jungen Stadien, wie zum Eichen von Peters 
zurückzugehen. In meinem Präparate von Tubaschwangerschaft aus 
der vierten Woche (Präparat von Herrn Couvelaire) kann man es 
vortrefflich studiren. Ä 

Man hat sich die Entstehung von Syncytium aus Trophoblast 
nicht so vorzustellen, dass die typische Trophoblastzelle durch Thei- 
lung ein typisches Syncytiumklümpchen abspaltet. Der Process hat 
einen anderen Verlauf. Man sieht die bestehenden Trophoblastzellen 
allmälig Veränderungen erfahren, wobei die Kennzeichen des Syn- 
cytiums eines nach dem anderen zum Vorschein treten. An der 
Peripherie eines Trophoblastklumpens — bisweilen auch in der 
Mitte — fängt das Zellenprotoplasma an, sich kräftiger zu färben 
und die Farbe vom Syneytium anzunehmen (Tinction mit Hämatoxy- 
line-Eosine), siehe Fig. 13, s!. Die neben einander liegenden Zellen 
verlieren ihre Grenzen und fliessen zusammen. Ihre Kerne, jetzt 
von einem gemeinschaftlichen Protoplasmamantel umgeben, schieben 
näher zusammen und erhalten so die centrale Lage, welche wir in 


1) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 3. 
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den Syncytiumklumpen kennen (Fig. 13, s?). Form und Färbung 
der Kerne bleiben dabei vorläufig unversehrt bewahrt. Sie sind 
gross, ovalrund und hell gefärbt, im Gegensatz zu den Syneytium- 
kernen, welche kleiner, platter und dunkler sind. Auch dieser Unter- 
schied verliert sich allmälig. Die Kerne scheinen einzuschrumpfen; 
sie nehmen an Grösse ab. Ihr Chromatinnetz verschwindet und 
räumt der mehr gleichmässigen, dunklen Tinction einen Platz ein. 
Ihre Form wird länglich: kurz, sie unterscheiden sich in keiner 
Hinsicht mehr von dem Syncytiumkerne (S). In Plasmodiumklumpen, 
welche im Uebergangsstadium verkehren, sieht man neben kleinen 
dunklen noch einzelne hell gefärbte grössere Kerne, welche den 
Charakter des Trophoblastkernes bewahrt haben (Fig. 13, 8°). 

Die Einwendung ist gemacht worden, dass das fixirte Bild 
eines mikroskopischen Präparates nichts beweist, weil mit dem Neben- 
einanderbestehen dieser Formen der ätiologische Verband nicht dar- 
gethan ist. 

Ich glaube, dass diese Einwendung ihre Kraft verliert, wo die 
Bilder so typisch sind und die Zwischenstadien in so vollständiger 
Reihe auf einander folgen, wie in casu geschieht. Man könnte allein 
daran zweifeln, in welcher Richtung der Uebergang geht, und mit 
Kastschenko an die Möglichkeit denken, dass das Synceytium pri- 
mar und die Zellschicht von Langhans (Trophoblast) secundär ist. 
Dieser Zweifel wird aber aufgehoben durch die Thatsache, dass ın 
jungen Schwangerschaftsstadien (Eichen von Peters und von Sie- 
genbeek van Heukelom) das Trophoblast quantitativ so sehr das 
Syncytium übertrifft. Sogar noch in der vierten Schwangerschafts- 
woche kommen grosse Massen von Trophoblastgewebe vor, welche 
nur hier und da an der freien Oberfläche Umbildung in Syncytium 
zeigen. 

Nachdem wir die Zellschicht von Langhans auf den Zotten 
haben verschwinden sehen, bleibt noch die Frage zu beantworten 
übrig, was aus den weiteren Trophoblastresten in späteren Schwanger- 
schaftsstadien wird. 

Wie wir früher sahen, ist das Trophoblast im Stadium, das 
wir zum Ausgangspunkte genommen haben, im Eichen anwesend: 

1. als tiefe Epithelschicht der Zotten (Zellschicht von Lang- 
hans); 

‘2. als unregelmässige Klumpen im intervillösen Raume, mit 
fötalen Zotten zusammenhängend oder nicht, und 
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3. als zusammenhängende Schicht auf der Decidua (Tropho- 
blastschale von Siegenbeek van Heukelom). 

Die Zellschicht von Langhans ist im Vorhergehenden ab- 
gethan. 

Ueber die frei im intervillösen Raume liegenden, unregelmässigen 
Trophoblastmassen will ich nur mittheilen, dass sie bis ans Ende der 
Schwangerschaft angetroffen werden. Dann aber meistens als nekro- 
tische Reste, welche nicht selten der Ursprung sind von einem In- 
farcte, das aus dem absterbenden Gewebe und rings um dasselbe 
sich entwickelt. In der halbreifen Placenta findet man die Tropho- 
blastklumpen im intervillösen Raume, theils noch unversehrt. Sie 
wurden früher und werden von Vielen noch heutzutage für Decidua- 
gewebe angesehen. 

Etwas ausführlicher soll besprochen werden, was ım Laufe der 
Zeiten aus der Trophoblastschale wird. 

Bei der Behandlung dieses Punktes soll der Reihe schöner 
Untersuchungen gedacht werden, welche seit 1887 aus der Schule 
von Langhans hervorging. Raissa Nitabuch, Schülerin von 
Langhans, entdeckte in der Serotina compacta zweierlei Gewebe, 
durch eine nekrotische Schicht (Fibrinstreifen) getrennt. Die fötal- 
wärts von dem Fibrinstreifen liegenden Zellen unterscheiden sich 
von der tiefen Schicht dadurch, dass diese Zellen kleiner, mehr 
polyedrisch als spulförmig sind, auf die Weise von einem mehr- 
schichtigen Epithelium geordnet sind und sich kräftig färben, be- 
sonders was die Kerne anbelangt. Die tiefe Schicht hat mehr 
spulförmige Zellen, welche grösser sind und viel schwächere Tinctions- 
fähigkeit besitzen. Die Zellen dieser tiefen Schicht sind durch mehr 
oder weniger Zwischenstoff getrennt; sie schliessen Drüsenspalten 
und Gefässlumina ein. Die oberflächliche Schicht grenzt unmittelbar 
an den intervillösen Raum: ein Theil der fötalen Zotten ist mit seinem 
Gewebe verwachsen (die bekannten Haftzotten). Obgleich diese 
„Haftzotten“ ziemlich tief in das Gewebe eindringen können, bleiben 
sie immer auf die obere Schicht beschränkt; sie liegen also immer 
fötalwärts von dem Fibirnstreifen. 

Die von Nitabuch gefundenen Thatsachen sind leicht an der 
halbreifen Placenta wahrzunehmen. In Fig. 14 kommen die Haupt- 
sachen deutlich ans Licht. Diese Zeichnung giebt bei schwacher 
Vergrösserung die Spitze von einer der zungenförmigen Erhebungen 
der Decidua serotina in Fig. 10. 
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Die Oberfläche, welche nach dem intervillösen Raume sieht, ist 
in der Zeichnung nach oben zugekehrt; die untere Grenze wird von 
der gefalteten Wand eines grossen Blutgefässes im Deciduagewebe 
gebildet. Man sieht jetzt, wenn man von oben nach unten geht, erst 
einige fötale Zotten, theils frei in dem intervillösen Raume, theils 
verwachsen mit der oberen zelligen Schicht. Man sieht diese Schicht 
sich durch kleinere und stärker gefärbte Kerne unterscheiden von 
der Deciduaschicht in der Tiefe. Zwischen beiden liegt eine structur- 
lose Zone, worin einzelne schlecht gefärbte Kernreste sich vorfinden. 
Verfolgt man im mikroskopischen Präparate das Grenzgebiet von 
Serotina und intervillösem Raum, so findet man beinahe überall das- 
selbe Bild. Es kommt aber dann und wann vor, dass diese nekro- 
tische Zwischenzone fehlt. Dann kann es schwer, ja bisweilen un- 
möglich sein, die Grenze der beiden Schichten zurückzufinden, wenn 
der charakteristische Unterschied von beiden Zellenformen zufällig 
weniger deutlich spricht. An einzelnen Stellen kommt es auch vor, 
dass die obere Zellschicht ganz fehlt, so dass die untere direct an 
den intervillösen Raum grenzt. In der Regel findet man an jenen 
Stellen das Deciduagewebe dem intervillösen Raume gegenüber von 
einem Endothelschichtchen begrenzt. Die Bedeutung eines und des 
anderen kommt gleich zur Sprache. 8 

Die Arbeit von Raissa Nitabuch wurde im Laboratorium zu 
Bern von Anna Reinstein-Mogilowa fortgesetzt. Reinstein- 
Mogilowa bewies, dass die oberflächliche Schicht, worin die Zotten 
festsitzen, und welche an den intervillösen Raum grenzt, fötalen 
Ursprungs ist und identisch mit dem tiefen Epithel der Zotten: der 
Zellschicht von Langhans. Sie gab der oberflächlichen Schicht, 
welche vor Nitabuch von allen ‚Untersuchern als ein Theil der 
Decidua serotina, also als mütterliches Gewebe betrachtet wurde, den 
Namen: „fötale Decidua*. Von dem Entstehen dieser Schicht ist 
durch die Schule von Langhans folgende Darstellung gegeben. 
Ueberall, wo die fötalen Zotten mit der Decidua verkleben, fängt 
die Zellschicht von Langhans zu wuchern an. Diese localen 
Wucherungen verbinden sich zu einer Gewebeplatte, welche die Zotten 
einerseits mit einander und andererseits mit der Decidua serotina 
verbindet. Zwischen diese fötale Gewebeplatte und die Oberfläche 
der Serotina wird ein Fibrinpräcipitat aus dem intervillösen Raume 
eingeschlossen: der Fibrinstreifen von Nitabuch, welcher also die 


sichtliche Grenze zwischen mütterlichem Gewebe und Ei bildet. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLV. Band. 32 
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_. Wenn wir jetzt diese Beobachtungen im Lichte der Entwicke- 
lungsgeschichte betrachten, so finden wir in der so genannten „fötalen 
Decidua‘ die Trophoblastschale von Siegenbeek van Heukelom 
zurück. An der Interpretation der Schule von Langhans haben 
wir nur dieses zu verändern, dass die fötale Gewebeplatte, welche 
die Serotina deckt, nicht secundär aus Proliferation vom Zotten- 
epithelium entsteht, sondern von Anfang an als erste Gewebeverbin- 
dung zwischen Mutter und Frucht anwesend ist. Der Fibrinstreifen 
hat also eine etwas andere Genese, als Nitabuch demselben zuge- 
dacht hat. Es ist die Grenzschicht der fötalen und mütterlichen 
Gewebe (äusserste Trophoblastzellen, absterbendes Uterusepithelium, 
vielleicht auch oberflächliche Schichten des serotinalen Stromas), 
welche durch die wechselseitige Wucherung und ME DABETEEHIEDUNE 
in die Enge geräth und abstirbt ?). 

Auch die Genese und die Bedeutung der „Haftzotten® wird 
beim Lichte der neuen Untersuchungen eine andere als die, welche 
in der Literatur über die menschliche Placenta bis jetzt gang und 
gäbe war. Die „Haftzotten“ sitzen nicht in der Decidua, sondern 
in der Trophoblastschale fest. Ihre Verbindung mit der Decidua ist 
eine indirecte, dadurch bedingt, dass die Trophoblastschale mit der 
Decidua verwachsen ist. Da diese Verbindung bei der ersten Nest- 
bildung des Eichens zu Stande kommt, ist von einem späteren Fest- 
wachsen der fötalen Zotten nicht die Rede ?), und die Vorstellung, 
dass diese Zotten in das mütterliche Gewebe hineindringen, die 
Serotina zerwühlen und die mütterlichen Blutgefässe öffnen, ist ab- 
solut unrichtig. Die Oeffnung des miitterlichen Blutgefässsystems 
kommt bei der allerersten Einpflanzung: des Eichens in Verbindung 
mit der primitiven Trophoblastproliferation zu Stande, Da die Anlage 
der Serotina sich allmälig so bedeutend ausdehnt, ist es gewiss 
wahrscheinlich, dass der Anfressungsprocess der mütterlichen Blut- 
bahn durch die fötalen Gewebe auch in späteren Schwangerschafts- 
stadien noch fortfährt, so dass allmälig mehr und geräumigere 
Communicationen mit dem intervillösen Raume geöffnet werden. Doch 
dieser Anfressungsprocess kann nicht anders geschehen als in dem 
Gebiete der Trophoblastschale, dem einzigen Gebiete, wo fötales und 


1) Peters weist darauf, dass schon in dem von ihm untersuchten, sehr 
jungen Eichen die Grenzschicht das histologische Bild eines Gewebes giebt, das 
im Absterben begriffen ist (l. c. S. 67). 

2) Wie schon Siegenbeek van Heukelom ins Licht gestellt hat. 
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mütterliches Gewebe einander unmittelbar. berühren. Die „Haft- 
zotten* qua talis haben keinen Antheil daran. Denn die „Haftzotten“ 
liegen ganz innerhalb des fötalen Gewebes: sie überschreiten nicht 
den Fibrinstreifen. Wo der Fibrinstreifen als deutlich begrenzte, 
nekrotische Barriere zwischen fötalem und mütterlichem Gewebe be- 
steht, da ist vermuthlich der Einwirkung der fötalen auf die mütter- 
lichen Gewebe eine Grenze gesetzt und hat man keine weitere Oeff- 
nung von mütterlichen Gefässen durch Trophoblastgewebe zu erwarten. 
Wie wir früher sahen, kommt dieser Zustand erst in einem verhält- 
nissmässig späten Schwangerschaftsstadium zu Stande. In der halb- 
reifen Placenta sieht man hier und da noch, wie die normale Tropho- 
blastschale noch an die normale Decidua grenzt, ohne nekrotische 
Zwischenschicht. Ausdehnung der Blutbahn durch das Bilden neuer 
Communicationen ist hier also noch möglich !). Dass übrigens die 
Eröffnung der mütterlichen Gefässbahnen auch auf rein mechanischem 
Wege erfolgen kann, hat Hofmeier schon in 1890 in seinen „Bei- 
träge zur Entwickelungsgeschichte der Placenta“ dargethan. Bei 
der Vergrösserung der Decidua serotina durch Spaltung der Decidua 
vera werden die dünnwändigen Gefässe, in erster Linie die nur von 
Endothel bekleideten, spaltförmigen Venen, aus einander gezogen 
und geöffnet. | 

In jüngster Zeit hat J. Veit die Meinung ausgesprochen, dass 
bei der Spaltung der Decidua das Eindringen der fötalen Zotten in 
die mütterlichen Venen eine Rolle spielt *). 

Wie schon früher bemerkt worden ist, findet man in der halb- 
reifen Placenta Stellen, wo die Trophoblastschicht auf der Serotina 
fehlt und die mütterlichen Deciduazellen direct an den intervillösen 
Raum rühren. An jenen Stellen finden sich keine Haftzotten. Eine 
Spur von dem Fibrinstreifen ist da ebenso wenig zu entdecken; 
hingegen ist das Deciduagewebe da am Orte mit einem feinen Endo- 


1) Ulesko-Stroganowa (Monatschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 3 und 5) glaubt 
auf jener Seite des Fibrinstreifens fötale Gewebe gesehen zu haben, deren 
Nekrose in dem Deciduagewebe Höhlen bildeten, welche sich mit mütterlichem 
Blute füllten. Zwei Ursachen zwingen zur Vorsicht beim Annehmen ihrer Con- 
clusionen. Erstens, dass die Abbildungen, welche sie giebt, der Kaninchen- 
placenta entnommen sind, und zweitens, dass sie die decidualen Riesenzellen 
für Nachkömmlinge des Syncytiums hält. Es ist also bestimmt Verwirrung von 
fötalen und mütterlichen Geweben im Spiel. 

?) Ueber Deportation von Chorionzotten. Diese Zeitschrift Bd. 44 Heft 3. 
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thelschichtchen bekleidet. Die Bedeutung dieser Stellen ist nur für 
eine Interpretation empfänglich: es sind die Löcher in der Tropho- 
blastschale von Siegenbeek van Heukelom, die Communications- 
öffnungen der mütterlichen Blutgefässe mit den primitiven Tropho- 
blasthöhlen, welche zu intervillösem Raume zusammengeflossen sind. 
Das Gefässendothel, das auf der fötalen Seite von dem Trophoblast- 
gewebe vernichtet wurde, blieb auf der Seite der Serotina bestehen. 


Wie sich aus den oben mitgetheilten Beobachtungen ergeben 
kann, bildet sich die discoide Placenta ganz allmilig aus der primi- 
tiven Placenta heraus. Der Entwickelungsgang wird: beherrscht von 
zwei grossen Momenten: dem kräftigen Wachsthum der fötalen Ge- 
webe und dem von der grossen Expansion jener Gewebe auf die 
Umgebung ausgeübten Druck. 

Die wichtigsten Punkte aus der zweiten Periode der mensch- 
lichen Placentation können wie folgt zusammengefasst werden: 

1. Die Umbildung der primitiven in die discoide Placenta ist 
vollendet ungefähr im Anfang des sechsten Schwangerschaftsmonats. 

2. In jenem Zeitpunkte ist die Decidua reflexa fast ganz ver- 
schwunden. 

3. Die Nekrose der Decidua reflexa ist der Effect von mecha- 
nischem Drucke. | 

4, Die Reduction der Zotten auf der Seite der Reflexa ist die 
Folge der Obliteration der intervillösen Räume zwischen Chorion 
und Reflexa. 

5. Die Dottersackcirculation tritt beim Menschen in keinerlei 
Contact mit dem Chorion. 

6. Die Flächenausdehnung der Placenta geschieht anfänglich 
durch Verschiebung der Umschlagsfalte der Reflexa. Wenn die Auf- 
gabe der Reflexa beendet und das Chorion mit der Decidua vera 
verklebt ist, geht das Flächenwachsthum der Serotina pari passu mit 
dem der Uteruswand. 

7. Die Cotyledonen entstehen dadurch, dass die Oberfläche der 
Serotina der Expansion der fötalen Placenta einen ungleichmässigen 
Widerstand leistet. Der Gegendruck ist stärker an den festeren 
Stellen, worin die utero-placentaren Arterien verlaufen. Demzufolge 
kommen die Mündungen jener Arterien auf die Spitze oder an den 
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Abhang der Septa zwischen die Cotyledonen zu liegen, während die 
venösen Gefässe am Boden der Cotyledonen gefunden werden. Dieser 
Unterschied in der Lage der venösen und arteriellen Mündungen 
bestimmt die Richtung des placentaren Blutstroms. 

8. Die Trophoblastschale von Siegenbeek van Heukelom 
ist in der halbreifen Placenta noch deutlich erkennbar anwesend und 
leicht zu unterscheiden von der Decidua, worauf sie ruht. 

9. Die „Haftzotten“ sitzen nicht in der Decidua, sondern in 
der Trophoblastschale fest. 

10. Das Verschwinden der Zellschicht von Langhans auf den 
. Zotten findet statt dadurch, dass diese Zellen zwischen das Syncytium 
schieben. Die Zellschicht leistet also den Dienst von Ergänzungs- 
material für das Syncytium. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel V—IX. 


Fig. 1. Randtheil einer Placenta von 2'/2 Monaten in Verbindung mit dem 
Uterus. 
ch. = Chorion, 
pl. = Placenta, 


ser. = Serotina, 
m. = Muskelwand, 
v. = Vera, 
= Reflexa, 
o. = Umschlagsfalte, 
rs. = Randsinus, 


f. = Myom in der Muskelwand. 


Fig. 2. Reflexa mit Reflexaplacenta und Chorion (Ei von 21/2 Monaten; Schnitt 
genommen halberwegen der Serotina und des oberen, der Serotina gegen- 
über liegenden Eipols). 

ch. = Chorion, 
r.pl. = Reflexaplacenta, 
tr. = Trophoblastklumpen, 
f. Fibrinschicht, 
d.r. = Decidua reflexa, zum grössten Theil nekrotisch. 


Fig. 3. Reflexa mit Reflexaplacenta und Chorion (Ei von 2'/ Monaten; Schnitt 
genommen von dem oberen Eipol, diametral gegenüber der Serotina). 
ch. = Chorion, 
f. = fibrine, nekrotische Zotten einschliessend, 
d.r. = Decidua reflexa (nekrotisch). 


Io 
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Fig. 4. Verklebte fötale und mütterliche Eihüllen (sechster Schwangerschaft= 


monat). 
a. = Amnion, 
ch. = Chorion, 
d.v. = Decidua vera, 


d.r. = nekrotische Reste der Decidua reflexa, 


v.l. = fötale Zotten, 
Fig. 5. Verklebte fötale und mütterliche Eihüllen (fünfter Schwangerschafts- 
monat). 
a. = Amnion, 
ch. = Chorion, 


d.v. = Decidua vera, 


Fig. 6. Die Stelle, wo Chorion und Decidua vera (in Fig. 5) verschmelzen, 
bei starker Vergrésserung dargestellt. 


Fig. 7. A terme ausgestossene Eihüllen einer gesunden Secundipara. 
a. = Amnion, 
ch. = Chorion, 
gr. = Grenzschichte, 
d.v. = Decidua vera. Zwischen Grenzschicht und Decidua vera 
zahlreiche nekrotische Zotten. 


Fig. 8. Durchschnitt durch eine vierwöchentliche Tubarschwangerschaft. Nur 


das Chorion und dessen Inhalt ist abgebildet. Ringsumher sind Placenta 
und Tubenwand aus der Abbildung fortgelassen. 


ch. = Chorion, 
ex. = Exocölom, 
d. = Dotterblase, 
a. = Amnion, 

e. = Embryo. 


Fig. 9. Wand der Dotterblase. 
hyp. = Hypoblast, 


mes. = Mesoblast, 
v. = Gefiisse der Area vasculosa, von embryonalen Blutzellen 
gefüllt. 


gr. = feinkörniger Inhalt der Dotterblase. 


Fig. 10. Schnitt durch den medianen Theil einer halbreifen Placenta, auf 
doppelte Grösse gezeichnet. 
sp. = Muskelwand, 


d.s. = Decidua serotina, 
d.v. = Decidua vera, 
ch. = Chorion, 
i.r. = intervillöser Raum mit Zotten, 
a. + ch. = Amnion und Chorion, 
vl.st. = grosser Zottenstamm im Querschnitt. 


Fig. 11. Zotte mit zahlreichen jungen Knospen (sechste Schwangerschafts- 
woche). 
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a. = jiingstes Stadium: Syncytiumknospe mit centraler Kernen- 


gruppe. 
b. = zweites Stadium: periphere Anordnung der Syncytiumkerne. 
c. = drittes Stadium: die Zellschicht erscheint unter dem Syn- 
cytium, 
d. = viertes Stadium: Auftreten des Stroma unter dem Syncytium. 
Fig. 12. Neubildung von Capillaren im Zottenstroma. 


Fig. 13. Scheinbarer Zusammenhang der Langhans’schen Zellschicht mit 
dem Stroma, bedingt durch die Anordnung der Capillaren unter die 
Zellschicht. 

s. = Syncytium, 
Le. = Langhans'sche Schicht, 
Str. = Stroma der Zotte, 

c. = Capillaren. 

Fig. 14. Das Aufschieben der Zellen von Langhans in der Reihe der Syn- 

cytiumkerne, 
s. = Syncytium, 
L.c. = Zellen von Langhans, welche ihre scharfen Contouren ein- 
gebüsst haben, 
Str. = Stroma. 


Fig. 15. Uebergangsformen von Trophoblastgewebe im Syncytium, 

tr. = Trophoblastzellen. 

s! = erste Uebergangsform. Verschwinden der saion und 
stärkere Eosintinction des Zellprotoplasma, 

8? — zweite Uebergangsform, Mehrere Trophoblastzellen sind in 
einem Plasmodium mit centraler Kernengruppe zusammen- 
geschmolzen. Die Kerne haben den Charakter der Tropho- 
blastkerne bewahrt. 

s? = dritte Uebergangsform. Das Chromatinnetz der Kerne ver- 
schwindet; die Kerne bekommen egale Färbung und läng- 
liche Form, 

s = ausgebildetes Syncytium. 

Fig. 16. Decidua serotina, mit der ihr deckende Trophoblastschale (halbreife 

Placenta = Fig. 10). 

Vl. = Freie Zotten im intervillösen Raum, 
H.z. = Haftzotten, 
tr. = Trophoblastschale, 
f. = Fibrinstreifen, 
d.ser. = Decidua serotina. 
a. = Arterienwand in der Serotina. 
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Einige klinische Beobachtungen über Uteruscarcinom. 
Von 


W. Beckmann, St. Petersburg. 


In der letzten Zeit sind die Pathogenese und pathologische 
Anatomie des Uteruskrebses, wie auch die operativen Behandlungs- 
methoden dieser Krankheit vielfach studirt worden, Die folgenden 
Ausführungen behandeln hauptsächlich die klinische Seite des Uterus- 
krebses und besonders die inoperable Form desselben, zu welcher 
ich auch die Recidive nach ausgeführter Radicaloperation rechne. 
Ich stütze mich ausschliesslich aùf eigene Beobachtungen im Obuchow- 
hospital und in der Privatpraxis und bin der Meinung, dass persön- 
liche Eindrücke mehr werth sind als grosse Statistiken, die aus Fällen 
verschiedener Autoren zusammengestellt werden, — wie leicht wird 
dabei ungleichartiges Material gruppirt. Diese Erwägung bewog 
mich zur Veröffentlichung folgender Beobachtungen. 

Im Laufe von 2!’ Jahren beobachtete ich in der Cancerabthei- 
lung des Obuchowhospitals 437 inoperable Fälle von Uteruskrebs, 
von denen 174 starben. Aus diesem Material schied ich 200 Fälle 
von Collumkrebs aus, an denen ich genauere Beobachtungen machen 
konnte. 100 Fälle endeten letal, die übrigen 100 Kranken verliessen 
das Hospital. Zu diesen 200 inoperablen Fällen von Uteruskrebs 
füge ich noch 26 Fälle hinzu, bei welchen ich die Radicaloperation 
ausgeführt habe. Letztere 26 Kranke wurden längere Zeit und seit 
einer früheren Entwickelungsperiode der Neubildung beobachtet, als 
die 200 übrigen Kranken; sie erlauben mir, einige Eragen zu be- 
rühren, über welche letztere keine Auskunft ertheilen. In demselben 
Zeitraum beobachtete ich ausserdem im Hospital 17 Fälle von Re- 
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cidiv nach der von verschiedenen anderen Operateuren ausgeführten 
Radicaloperation !). 

Das Corpuscarcinom kommt verhältnissmässig selten vor und 
unterscheidet sich durch seinen längeren Verlauf und eine bessere 
Prognose vom Cervix- und Portiokrebs. Ich beobachtete Corpus- 
carcinom im Verhialtniss von 2,5 auf 100 Fälle Collumkrebs, und 
übergehe es deshalb in den folgenden Zeilen. 

Portiokrebs fand sich in 14,3 °' der Fälle, Cervixkrebs in 27,7 Je, 
in allen übrigen Fällen blieb der Ausgangspunkt des Krebses un- 
aufgeklärt. Ueberhaupt ist die obige Eintheilung nur in einer frühen 
Krankheitsperiode durchführbar. Bei starker Wucherung und aus- 
gedehntem Zerfall lässt sich der Portiokrebs von Cervixkrebs durch- 
aus nicht unterscheiden. Leopold erkennt übrigens diese Ein- 
theilung nicht an und glaubt, dass alle Krebse aus dem Portioepithel 
hervorgehen. Da es sich in der Majorität der Fälle meines Materials 
um vorgeschrittene Fälle von Uteruskrebs handelte, so blieb eben 
der Ausgangspunkt in mehr als der Hälfte der Fälle unaufgeklärt 
und konnte eine Eintheilung in Cervix- und Portiokrebs nicht durch- 
geführt werden. 

Ueber das Alter der Krebskranken giebt folgende Tabelle I 
eine Uebersicht: 


Tabelle I. 


Das Alter von 226 Krebskranken in Procent ausgedrückt war 


folgendes: 
Im Alter von 20—29 Jahren standen 1,13°/o 


no „ 30—39 » n 15,34°/ 
a ” P 40—49 a 3 34,63°/o 
” n ” 0—59 a a 30,63°;o 
a a ” 60—69 n ” 14,77°%o 
a a a 70—79 a a 3,4 0/0 


Zu der ersten Rubrik gehörten nur zwei Kranke, von denen die eine 24, 
die andere 29 Jahre alt war. Alle übrigen Patientinnen waren über 30 Jahre alt. 


Aus dieser Tabelle ist zu ersehen, dass die Mehrzahl im Alter 
zwischen 40—60 Jahren erkrankt. Viel seltener und ungefähr gleich 
oft kommen Erkrankungen im 4. und 7. Decennium vor. Vor dem 


1) Die Literatur des Uteruskrebses findet sich in der Bearbeitung dieses 
Capitels durch Winter, Frommel, Gessner und Sarwey in Veit’s 
Handbuch der Gyn. Bad. III, 2. 
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30. Lebensjahre tritt der Krebs nur höchst selten auf. Unter 
226 Kranken nur 2mal. Unter 20 Jahren habe ich keinen Fall von 
Uteruskrebs beobachten können, ebenso sprechen sich auch Gus- 
serow, Glatter, Schröder und Hofmeier aus. Ein wenig häu- 
figer als im jugendlichen Alter werden Greisinnen über 70 Jahren 
von der Neubildung ergriffen. 

Diese Beobachtungen bestätigen die längst bekannte Thatsache, 
dass der Krebs meist erst nach dem 40, Lebensjahre auftritt, doch 
scheint es, als ob er in unserer Zeit auch in jüngeren Lebensperioden 
häufiger aufzutreten beginnt als in früherer Zeit. Vielleicht hängt 
dies von der grösseren Häufigkeit des Krebses überhaupt ab. 

Ueber die Heredität des Üteruskrebses giebt mein Mate- 
rial ungenügende Auskunft. An einer Zahl von Fällen aus der 
Privatpraxis konnte ich aber mehrfach constatiren, dass mehrere 
Glieder einer Familie am Krebs, wenn auch verschiedener Organe, 
zu Grunde gingen. Gusserow berechnet die nachweisbare Here- 
dität bei Uteruskrebs auf 7,4%, v. Winckel auf 6,3°%o der Fälle. 

Die Beziehung des Krebses zur functionellen Thätig- 
keit der weiblichen Geschlechtsorgane drückt sich nach meinen 
Beobachtungen so aus, dass ungefähr °/; der Erkrankungen im cli- 
macterischen Alter, 75 im Alter voller geschlechtlicher Thätigkeit 
zur Beobachtung kamen. In der ersten Gruppe war in 5s der Fälle 
das Climacterium schon längst, und zwar 5—30 Jahre vor dem Er- 
scheinen des Krebses eingetreten. Seltener erschien der Krebs schon 
einige Jahre nach dem Aufhören der Menstruation, und nur in Aus- 
nahmefällen fiel die Entwickelung des Carcinoms mit dem Eintritt 
des Climacteriums zusammen. 

Die Häufigkeit des Uteruskrebses überhaupt, wie auch sein 
Erscheinen im Alter geschlechtlicher Reife erklärt sich aller Wahr- 
scheinlichkeit nach durch die eigenartigen physiologischen Processe 
in den weiblichen Geschlechtsorganen. Die periodische Hyperämie 
des Uterus während der Menstruation und beim geschlechtlichen 
Verkehr, die intensiven Veränderungen in den Geschlechtsorganen 
während der Schwangerschaft, der Geburt und der Nachgeburts- 
periode, endlich die häufig vorkommenden entzündlichen Processe 
dienen augenscheinlich als prädisponirende Momente für die Ent- 
wickelung des Krebses, Auffallend ıst jedenfalls die grosse Zahl 
von Geburten bei unseren Krebskranken, wie dies aus der Tabelle II 
ersichtlich ist. 
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Tabelle II. 


Vertheilung von 228 Kranken nach der Zahl der Geburten in 
Procent ausgedrückt. 


Es waren Nulliparae. . . . 5,4 %o 
‘ I-parae . . . . . 11,8700 
: »„  UH—IV-parae . . . 81,74°/ 
> 2 IV—VlI-parae. . . 22,750 
j »  WIT—X1X-parae. . 28,7400. 


Auf 226 Kranke kommen 1161 Geburten, also mehr als 5 Ge- 
burten durchschnittlich auf jede Patientin. Diese Zahl übertrifft die 
mittlere Zahl von Geburten bei einer gesunden Frau. Weiter muss 
der Umstand betont werden, dass nur 5,4 ° unserer Patientinnen kein- 
mal geboren und nur 11,3°o nicht mehr als ein Kind hatten. Da- 
gegen kamen mehr als 7 Geburten bei 28,74% der Kranken vor, 
darunter hatte eine sehr grosse Zahl von Frauen mehr als 10 Wochen- 
betten und sogar bis 19 Geburten überstanden. 

Diese Zahlen bekräftigen augenscheinlich die Beobachtung, 
dass, je intensiver das geschlechtliche Leben einer Frau ist, desto 
grösser für sie die Gefahr, am Uteruskrebs zu erkranken. 

Eine Erklärung ist dafür sehr schwer zu geben. Einige Autoren 
weisen auf die irritativen Momente hin, die in den Processen der 
Geschlechtsthätigkeit des Uterus enthalten sind. Doch genügt eine 
solche Erklärung noch nicht. Auch die Meinung Ashton’s lässt 
sich anatomisch nicht beweisen. Dieser Autor glaubt, die Ent- 
stehung des Uteruscarcinoms wäre zu beziehen auf Narbenbildungen 
nach Geburtstraumen. Freilich sind schon mehrfach atypische epi- 
theliale Wucherungen bei Narbenbildungen beobachtet worden. 

DieIrritationstheorie des Üteruskrebses findet eine Stütze 
durch die Fälle, wo Krebsbildung im Anschluss an chronisch entzünd- 
liche Processe beobachtet wird. Aber auch hier darf post hoc ergo 
propter hoc nur sehr vorsichtig geschlossen werden. Trotzdem ist es 
von Interesse, die Beziehung der Endometritis und Erosion zur Krebs- 
bildung zu studiren. Deswegen erlaube ich mir, an dieser Stelle 
kurz 2 diesbezügliche Fälle mitzutheilen. 


1. Fall. M. P., 37 Jahre alt, hat 2mal geboren, zuletzt vor 
14 Jahren, und 2 Aborte gehabt. Der letzte Abort war vor 7 Jahren. 
Seitdem litt sie an Fluor albus und Schmerzen im Unterleib und Kreuz. 
2mal lag Patientin im Hospital, ohne dass sie völlig wiederhergestellt 
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werden konnte, In meiner Beobachtung befand sie sich mehr als 5 Jahre. 
Ich constatirte bei ihr eine chronische Endometritis und Erosionsbildung 
auf der hinteren Muttermundslippe. Patientin liess sich periodisch mit 
Beizungen und Pinselungen behandeln. Zum letzten Mal war sie im 
Januar 1900 in Behandlung. Am 13, April desselben Jahres stellte sie 
sich von Neuem vor, wobei sie angab, der ihr bekannte Fluor hätte seit 
3 Wochen einen üblen Geruch angenommen. Bei der Untersuchung konnte 
auf der hinteren Muttermundslippe ein haselnussgrosser Knoten constatirt 
werden. Seine Oberfläche war nur hier und da leicht ulcerirt, grösstentheils 
war er noch mit Epithel bedeckt, Der unvergrösserte Uterus war unbeweg- 
lich, die Parametrien frei. Es wurde die vaginale Uterusexstirpation ge- 
macht. Die Kranke genas und ist bis heute gesund. Der Knoten erwies 
sich bei der mikroskopischen Untersuchung als Plattenzellenkrebs. 


In diesem Falle bildete sich also nach einer viele Jahre be- 
standenen Erosion ein Cancroid gerade an der Stelle der Erosion. 


2. Fall. Eine 43 Jahre alte Patientin, die 8mal geboren hatte, 
litt schon seit 2 Jabren an weissem Fluss. 6 Monate nach ihrer Er- 
krankung constatirte einer unserer bekannteren Gynäkologen ein Ektro- 
pion auf der Portio vaginalis. Er konnte die Existenz eines Krebses aus- 
schliessen und machte deshalb eine keilförmige Amputation der Portio 
vaginalis. Danach war Patientin 5 Monate lang ganz gesund. Danach 
trat von Neuem Ausfluss auf; die Patientin wandte sich aber lange nicht 
an einen Arzt. Erst 1’, Jahre nach der Operation trat sie ins Hospital 
ein. Es fand sich ein Portiokrebs vor, der schon auf die Vagina über- 
gegangen war. Das Beckenbindegewebe war schon infiltrirt, so dass von 
einer Radicaloperation keine Rede sein konnte. 


In diesem Falle bildete sich der Krebs im Anschluss an ein 
Ektropion sogar nach Exstirpation desselben. Ein diagnostischer 
Fehler scheint in diesem Falle sicher auszuschliessen zu sein. 

Ruge, Veit, Williams, Hofmeier, Leopold und Geb- 
hard beobachteten gleichfalls atypische Epithelwucherungen nach 
chronischen, entzündlichen Processen in der Üterusschleimhaut. Amann 
hält die Erosion und das Ektropion der Schleimhaut für ein prä- 
disponirendes Moment bei der Krebsbildung. Derselben Meinung 
sind auch Breisky, Scansoni, Schultze, Schréder und Loehlein. 

Weitere klinische Hinweise auf die Aetiologie des Uteruskrebses 
konnte ich in meinem Materiale nicht finden. Ich erwähne nur, 
dass einige Autoren als prädisponirendes Moment den übermässigen 
Geschlechtsgenuss ansehen. Andere weisen auf locale Irritationen 
hin (Pessarien etc.), endlich sogar auf andere Neubildungen wie 
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das Uterusmyom. Ich fand bei einer meiner Kranken ein Uterus- 
fibromyom und bei zwei anderen Ovarialkystome, In beiden Fällen 
waren letztere krebsig entartet. Sowohl das Myom als auch die 
Kystome sehe ich als zufällige Complicationen an, die mit der Aetio- 
logie des Krebses nichts zu thun hatten. 

Die Symptomatologie und der Krankheitsverlauf beim 
Uteruskrebs sind insofern von grosser Bedeutung, als nur eine früh- 
zeitige Erkennung und operative Behandlung des Krebses den Kranken 
Rettung bringen kann, wenigstens so lange wir kein Specificum 
gegen den Krebs besitzen. 

Leider bleibt der Uteruskrebs in der Mehrzahl der Fälle un- 
erkannt, einerseits, weil er thatsächlich im Beginn keine subjectiven 
Erscheinungen macht, andererseits, weil die ersten Symptome der 
Krankheit von den Kranken übersehen oder als ungefährliche Er- 
scheinungen von ihnen gedeutet werden. Deswegen kommt ein ver- 
hältnissmässig geringer Procentsatz der Kranken zum Arzt in dem 
Stadium der Krankheit, wo eine Radicaloperation noch möglich 
ist, Nach der Statistik deutscher Kliniken sind 14,7% (Wien- 
Schauta) bis 46% (Berlin-Olshausen) aller Fälle von Uteruskrebs 
radical operirt worden. In ÖOfen-Pest sinkt dieser Procentsatz bis 
10°. In Russland mag die Zahl der operativen Fälle, die in ärzt- 
liche Behandlung kommen, noch geringer sein. Zu dieser Ueber- 
zeugung bin ich auf Grund einer grossen Zahl von gynäkologischen 
Kranken gekommen, die ich im Verlaufe vieler Jahre in der Hospital- 
ambulanz der Dreifaltigkeitsgemeinschaft barmherziger Schwestern 
beobachtet habe. 


Anmerkung. Unter den zuletzt beobachteten 1250 gynäkologischen 
Kranken in genannter Ambulanz fanden sich 23 Fälle von Collumkrebs, die sich 
alle ohne Ausnahme als inoperabel erwiesen. Auf die gleiche Zahl von Kranken 
kamen 6 Fälle von Corpuscarcinom (diagnosticirt ohne Probecurettage). 


Lapschin fand 9,7 %o operable Uteruscarcinome fiir den Zeit- 
raum von 1883—1893 in Russland. 

In einigen meiner Fälle waren die Kranken von Aerzten zur 
Operation geschickt nach kürzerer oder längerer Behandlung mit 
inneren Mitteln oder Ausspritzungen. Eine Radicaloperation erwies 
sich als unmöglich. In anderen Fällen traten die Patienten ins 
Hospital ein wegen anderer Erkrankungen. Der Uteruskrebs wurde 
dann erst entdeckt. 
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Gerade in hohem Alter entwickelt sich der Uteruskrebs ver- 
hältnissmässig häufig unbemerkt, und überschreitet die Grenzen des 
Uterus, ohne Symptome zu machen. 

Greisinnen, die wohl gewohnt waren, auf sich zu achten, er- 
wiesen sich als krebskrank, ohne dass sie einen vorausgegangenen 
Fluor bemerkt hätten. Die geringe Intensität der Lebensprocesse 
im Greisenalter ist wohl die Ursache des langsamen Wachsthums 
der Neubildung, die ihrerseits deswegen spät in Zerfall gerät. 

Im Gegensatz dazu konnte ich mehrere. Mal eine schnelle Ent- 
wickelung und einen kurzen Verlauf bei verhältnissmässig jungen 
Personen constatiren. Je schneller das Wachsthum des Krebses, 
desto schneller zerfällt er auch. 

Die ersten Erscheinungen . der Neubildung werden ferner in 
den Fällen verdeckt, wo das Wachsthum des Krebses in der Rich- 
tung der Tiefe des Cervix vor sich geht. Hierher gehören die 
Formen des Carcinoms, die das Cervixgewebe gewissermassen in- 
filtriren, wobei das Collum verdickt und sehr hart wird. In diesen 
Fallen kommt es lange Zeit nicht zur Ulceration, andererseits dient 
das Cervixgewebe gewissermassen als Hinderniss fiir ein schnelles 
Wachsthum der Neubildung, weswegen letztere bedeutend langsamer 
wächst. In solchen Fällen bestehen lange Zeit keine Ausscheidungen, 
selbst in späteren Entwickelungsstadien sind verhältnissmässig wenig 
Ausscheidungen vorhanden. | 

Am frühesten machen die Krebsformen Symptome, deren Wachs- 
thumsrichtung zur Oberfläche geht. Sie wachsen in kurzer Zeit zu 
grossen pilzartigen oder blumenkohlförmigen Gebilden aus, deren 
Oberfläche infolge ungenügender Ernährung schnell zerfällt. 

Im Beginn der Krankheit bietet der Ausfluss nichts Cha- 
rakteristisches dar. Die Ausscheidungen sind schleimig, später serös. 
Erst bei beginnendem Zerfall nehmen sie einen süsslichen, üblen 
Geruch an. Gleichzeitig werden sie stärker gefärbt, röthlich oder 
braun. Beim weiteren Zerfall der Geschwulst werden auch sich zer- 
setzende Partikel der Neubildung ausgeschieden. Ein starker Ge- 
ruch macht sich besonders dann bemerkbar, wenn alte Blutgerinnsel 
lange zurückgehalten werden und sich in den Geschlechtstheilen zer- 
setzen. Wenn es endlich schon zur Fistelbildung in die Blase oder 
ins Rectum gekommen ist, so verstärken sich nur noch die Fäulniss- 
processe. Bei ungenügender Reinlichkeit kann es in solchen Fällen 
zu einem ichorrhösen Zerfall der ergriffenen Organe kommen. 
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Zu den ersten Erscheinungen der Krankheit gehören ferner 
unregelmässige Blutungen, profuse Menorrhagien oder Schmerzen im 
Unterleib und Kreuz. Als erstes Krankheitssymptom beobachtete 
ich in 79% der Fälle unregelmässige Blutungen, in 12° Ausfluss, 
in 4% Menorrhagien und in 5° Schmerzen. Nach den Beobach- 
tungen Waldstein’s?) an 219 Kranken in der Klinik v. Schauta’s 
war das erste Symptom 121mal unregelmässige Blutungen, 75mal 
Ausfluss, 16mal profuse Menstruation und 7mal Kreuzschmerzen. 

Die Blutungen veranlassen also die Krebskranken am häufig- 
sten, sich nach ärztlicher Hilfe umzusehen. A priori sollte man 
-erwarten, dass die Wucherung epithelialer Elemente als erste Folge 
eine pathologische Ausscheidung veranlassen sollte. 

Was den Termin der Blutungen und blutigen Ausscheidung 
anbetrifft, so ist zu bemerken, dass sie augenscheinlich verhältniss- 
mässig spät auftreten, wenn man nach den Fällen urtheilt, in welchen 
ihnen Fluor voranging. Bei ° der Patientinnen, welche schon 
an Fluor litten, trat die Blutung Ys Jahr nach der Erkrankung 
auf, bei 4/4 noch später. Ungefähr bei 10° der Kranken wurde 
überhaupt keine richtige Blutung während der ganzen. Krankheit 
beobachtet, während bei allen übrigen solche nicht vermisst wurde. 
Nur in 5% der Fälle musste wegen Hämorrhagie tamponirt werden. 
Am häufigsten wurde eine solche im Anschluss an eine vaginale 
Exploration beobachtet. Dabei werden mit dem Finger leicht lockere 
Partikel der Geschwulst abgedrückt. Analog diesen traumatischen 
Blutungen sollen Hämorrhagien nach dem Coitus vorkommen. Nur 
eine meiner Patientinnen konnte dies Symptom anführen. 

‚Nur in einem Falle mussten Umstechungen und die Pacque- 
linisirung der Geschwulst zum Zweck der EUR vorgenommen 
werden. 

Das Auftreten von Blutungen im climacterischen Alter galt 
stets als wichtiges Frühsymptom beim Uteruskrebs. Viele meiner, 
der einfachen Klasse angehörigen Kranken deuteten diese Hämor- 
rhagien als wiederauftretende Regeln. Eigenthümlich war es, solches 
aus dem Munde von 60jährigen Greisinnen zu hören. Deshalb ist 
es auch verständlich, warum sich die Kranken häufig nicht früher an 
den Arzt wandten, als bis der Blutverlust schon einen merklichen 
Kräfteverfall hervorgerufen hatte. | 


1) Arch. f. Gyn. Bd. 61. 
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Schmerzen im Leibe und im Kreuz wurden nur in 5° 
der Fälle beobachtet — als Frühsymptom. Auch deswegen halten 
sich die Kranken lange für gesund. Ganz anders sind die Verbält- 
nisse in einer späteren Periode der Krankheit. Dann gehören Leib- 
und Kreuzschmerzen, wie auch Schmerzen in den Beinen zu den 
gewöhnlichen Erscheinungen. Nur durch stets gesteigerte Mor- 
phiumdosen gelingt es, das schwere Loos der Krebskranken zu er- 
leichtern. Diese Schmerzen erklären sich bekanntlich durch Druck 
auf die Nerven durch Beckenbindegewebsinfiltrate oder durch In- 
filtrate im retroperitonealen Zellgewebe. 

Reizerscheinungen von Seiten des Peritoneums konnte ich da- 
bei nur in wenigen Fallen beobachten — Druckempfindlichkeit des 
Unterleibes und aufgetriebene Därme. Trotz der stärksten Schmerzen 
ist der Leib der Kranken gewöhnlich nicht empfindlich und nicht 
aufgetrieben, eher eingezogen. 

Kein einziges Mal wurde eine diffuse Peritonitis beobachtet. 
Beim Uebergang des Krebses auf das Bauchfell wird gewöhnlich die 
Bauchhöhle durch Bildung von Verwachsungen und Verklebungen 
abgegrenzt. 

Was die Schmerzen bei den Krebskranken anbetrifft, muss 
ich noch anführen, dass in dieser Beziehung ein wesentlicher Unter- 
schied zwischen nichtoperirten Kranken und solchen mit Recidiven 
besteht. Fast regelmässig konnte das Auftreten von sehr starken 
Schmerzen im Leibe und den Beinen in Fällen von Recidiv con- 
statirt werden. Der Charakter dieser Schmerzen war ein bedeutend 
heftigerer, auch konnten sie schwerer beruhigt werden, als bei nicht 
operirten Kranken. Dieser Unterschied springt so in die Augen, 
dass ich mir mehrfach die Frage vorlegte, ob die kurze Gesundheits- 
periode nach der Radicaloperation die schrecklichen Qualen beim 
Recidiv aufwiege. Die erwähnten starken Schmerzen beim Car- 
cinomrecidiv sind besonders in den Fällen ausgeprägt, wo thatsäch- 
lich durch die Operation eine zeitweilige Genesung erzielt wurde. 
Bei der Untersuchung solcher Kranken fand sich im Scheidengewölbe 
eine feste Narbe ohne Ulceration und über derselben ein derbes 
Krebsinfiltrat im Beckenzellgewebe. In den Fällen dagegen, wo das 
Recidiv bald nach der Operation oder einige Monate nach ihr auf- 
trat, war der Charakter dieser Schmerzen ähnlich dem der gewöhn- 
lichen Krebsschmerzen. 

Beim weiteren Wachsthunı geht das Carcinom per continuitatem 
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auf die benachbarten Organe über und wächst dabei in die Binde- 
gewebsspalten, die Lymphspalten und die Lymphgefässe binein. Die 
Lymphdrüsen werden verhältnissmässig selten oder spät ergriffen. 

Blau fand in 93 Fällen 30mal die Lymphdrüsen des Beckens 
carcinomatés infiltrirt, Dybowsky unter 110 Fallen 10mal; Winter 
unter 44 Fallen 2mal. Nach den neuesten Untersuchungen Wert- 
heim’s (Arch. f. Gyn. Bd. 61) waren in mehr als 22° bei Collum- 
krebs die Drüsen erkrankt. 

Gewöhnlich entspricht die Grösse des secundären Krebsinfil- 
trates in den Parametrien der Entwickelungsperiode des primären 
Collumkrebses. Je längere Zeit nach dem Beginn der Erkrankung 
vergangen ist, desto grösser ist das Infiltrat. Als Ausnahmefall aus 
dieser Regel kann ich folgende interessante Beobachtung anführen. 

Eine 40jährige Kranke, die 9mal geboren und zwei Aborte 
gehabt hatte, menstruirte schon seit 1 Jahr nicht mehr. Vor 3 Mo- 
naten bemerkte sie zuerst in der linken Inguinalgegend eine Ge- 
schwulst, die sich allmälig vergrösserte. Es kamen Fieber und Leib- 
schmerzen dazu, und Patientin wandte sich deshalb an einen der 
hiesigen Gynäkologen, welcher bei ihr einen Abscess constatirte. 
Der Abscess wurde durch das Scheidengewölbe eröffnet. Durch die 
Incision entleerte sich längere Zeit übelriechende Flüssigkeit, der 
Eiter, Blut und zerfallende Gewebsfetzen beigemengt waren. Die 
Patientin kam später in meine Behandlung mit der Diagnose Becken- 
abscess. Durch eine genaue Specularinspection der Portio vaginalis 
konnte ich im Cervicalcanal tiber dem äusseren Muttermund einen 
kleinen Krebsknoten entdecken. Die Patientin ging bald danach an 
Kachexie zu Grunde, ohne aufzuhören zu fiebern. Bei der Section 
wurde thatsächlich ein kleiner Krebsknoten im Cervicalcanal 
gefunden und ausserdem ein grosses zerfallenes Krebsinfiltrat 
in der linken Fossa iliaca. In diesem Falle war das secundiire Krebs- 
infiltrat in der Fossa iliaca das erste Symptom, der primäre Krebs- 
knoten wurde sogar vom operativ eingreifenden Gynäkologen über- 
sehen. a 

In einem anderen Falle beobachtete neben primärem Cervix- 
carcinom und secundären Infiltraten in den Parametrien eine car- 
cinomatöse Infiltration der Supra- und Infraclavicular- 
drüsen, die einen Tumor von ansehnlicher Grösse bildeten. . 

Die weiteren Erscheinungen beim Uteruskrebs stehen im Zu- 


-sammenhang mit dem Uebergang der Neubildung auf die benach- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLV. Band. 33 
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barten Organe, von denen die Vagina am häufigsten betroffen wird. 
In. 55% der Fälle konnte ein frühzeitiger Uebergang auf die Vagina 
beobachtet werden, welcher in 15° zur Zerstörung der Vesico- 
vaginalscheidewand geführt hatte. In 6° der Fälle war das Septum 
recto-vaginale zerstört, und in 3° bestand eine Communication 
zwischen Blase, Vagina und Rectum — eine Kloake im wahren Sinn 
des Wortes. 

In 4 weiteren Fällen verbreitete sich das carcinomatöse In- 
filtrat unter der Vaginalschleimhaut bis zu den grossen Schamlippen, 
welche gleichfalls infiltrirt waren. In einem Falle erstreckte sich 
das Infiltrat noch weiter auf den linken Oberschenkel und nach vorn 
auf den Mons veneris — eine höchst seltene Erscheinung. 

Eine krebsige Entartung von Ovarialkystomen beobachtete ich 
2mal bei Uteruscarcinom. Im ersten Falle handelte es sich um 
Cervixkrebs, der sich auf das Cavum uteri ausgebreitet hatte, im 
zweiten Fall wurde ein Corpuscarcinom und Uterusfibromyom von 
einer krebsigen Entartung eines Ovarialkystoms begleitet. Beide 
Fälle sind so interessant, dass es sich lohnt, sie in Kürze hier zu 
beschreiben. | 


1. Fall. A. P., 55 Jahre alt, hat 7mal geboren, das erste Mal im 
18. Lebensjahr, das letzte Mal vor 22 Jahren. Ausserdem hat sie einen 
Abort gehabt. Seit 8 Jahren steht sie im Climacterium. Vor einem 
Jahre traten blutige Ausscheidungen auf, vor 2 Monaten litt sie an einer 
mehrere Wochen lang dauernden Blutung. 

Die Patientin ist gut genährt, anämisch. Die inneren Organe sind 
gesund. Der Uterus ist vergrössert, beweglich. Auf der vorderen Mutter- 
mundslippe findet sich ein zerfallender Krebsknoten. Die Parametrien 
sind frei. Hinter der Gebärmutter lässt sich eine zweifaustgrosse, beweg- 
liche, elastische Geschwulst herauspalpiren. Vaginale Uterusexstirpation, 
dabei floss aus der Peritonealhöhle eine klare Flüssigkeit heraus (etwa 
300—400 cbem). Das Bauchfell erwies sich als mit kleinen hanfkorn- bis 
erbsengrossen Knötchen bedeckt. Vaginale Exstirpation einer hühnerei- 
grossen, linksseitigen Hydrosalpinx und des linken nussgrossen, mit kleinen 
Knötchen bedeckten Ovarıums. Ebenso wurde das rechtsseitige Kystom aus 
einigen Verwachsungen herausgelöst, wobei es platzte. Es enthielt eine 
gelbe, eiterähnliche, detritushaltige Flüssigkeit. Die Cystenwände waren 
sehr zerreisslich. Gleichzeitige Entfernung einer daumendicken, rechts- 
*seitigen Hydrosalpinx. Die Patientin genas und reiste in die Heimath. 
Die letzte gute Nachricht erhielt ich von ihr 8 Monate nach der Ope- 
ration, 
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Der exstirpirte Uterus!) war lÜcm lang, am Fundus 5,5 cm breit 
und 2cm dick. Die vordere Muttermundslippe war vom Canal aus durch 
ein Krebsgeschwiir (Adenocarcinoma) zerstért. Die hintere Muttermunds- 
lippe ist hart, an der Canalseite mit höckriger Schleimhaut bedeckt. 
Nach Eröffnung der vorderen Uteruswand fand sich auf der hinteren 
Carumwand eine flache Erhebung, 2mm über dem Schleimhautniveau, 
1—1,5 cm breit. Sie fühlte sich hart an, ihre Oberfläche war etwas 
höckrig. Das untere Ende dieser leistenförmigen Erhebung verlor sich 
in der hinteren Muttermundslippe fast in der Nähe des äusseren Mutter- 
munds, schon unter der Schleimhaut (Mikroskopisch: Adenocareinom). 
Rechts findet sich eine zweite Verhärtung in der Uteruswand des Corpus, 
die sich abwärts bis in die Neubildung im Cervix erstreckt, nach oben 
bis zur Mitte des Uteruscavum. Ueber dieser Verhärtung ist die Schleim- 
haut rauh; im Durchschnitt erwies sie sich als carcinomatöse Neubildung, 
die sich in die Tiefe der Uteruswand bis zu ihrer Mitte erstreckt. Der 
peritoneale Ueberzug des Uterus war besät mit kleinen, harten Knötchen, 
die etwas kleiner als linsenkorngross waren. 

Der rechtsseitige Ovarialtumor ist eine mehrkammerige Cyste, deren 
grösste Kammern eröffnet und collabirt sind. Die Cystenwände sind stellen- 
weise sehr dünn und zerreisslich, stellenweise bestehen sie aus dickem, 
härterem Gewebe, das auf dem Durchschnitt ein wabenförmiges Aussehen 
aufweist. An anderen Stellen besteht die Wand aus hirnmarkähnlichem, 
compactem Gewebe. Die Oberfläche des Kystoms ist besät mit kleinen 
Knötchen. Die mikroskopische Untersuchung ergab krebsige Entartung 
eines Adenocystoma glandulare ovarii. 


2. Fall?) A. D., 41 Jahre alt, leidet seit 3’; Jahren an Blu- 
tungen, blutigem Ausfluss und Schmerzen im Unterleib und Kreuz. Der 
Uterus ist vergrössert, sein Fundus steht in der Mitte zwischen Nabel 
und Symphyse. Die Gebärmutter ist etwa zweifaustgross. Rechtsseitiges, 
sehr bewegliches, faustgrosses Kystom. 

Vaginale Uterusexstirpation durch Morcellement. Vaginale Exstir- 
pation beider Ovarien. Das linke war hühnereigross und enthielt zwei 
Höhlen mit chocoladenfarbigem und schleimig-serösem Inhalt. Das rechte 
Kystom enthielt drei grosse und viele kleine Kammern. Ausserdem fanden 
sich in der Cystenwand compacte Gewebspartien, die unter dem Mikro- 
skop aus Krebsgewebe bestanden. 

Der gleichmässig vergrösserte, sehr harte, etwas höckrige und völlig 


') Demonstration des Präparates in der Sitzung der St. Petersburger 
gebh.-gyn. Ges. am 25. September 1897. 

2) Demonstration des Präparates am 14. Mai 1898 in der St. Petersburger 
gebh.-gyn. Ges. 
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bewegliche Uterus enthielt in seinem Cavum eine sehr bröcklige, apfel- 
grosse Krebsgeschwulst.. Ausserdem fanden sich in der Substanz der 
Uteruswand Krebsknoten von Bohnen- bis Walnussgrösse, die zum Theil 
zerfallen waren und sich in Höhlen umgewandelt hatten, die einen gelb- 
lichen, eiterähnlichen Inhalt besassen. Einer der Knoten sass im linken 
Uterushorn und war nur noch von einer dünnen Muskelschicht und 
vom Peritoneum bedeckt. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab, dass der Uteruskrebs 
(Adenocarcinoma) von den Schleimhautdriisen des Cavum eines fibroma- 
tösen Uterus ausgegangen war. Das Lumen der atypisch gewucherten 
Drüsen war fast überall erhalten, trotzdem die Epithelzellen an vielen 
Stellen in mehreren Reihen angeordnet waren. An anderen Stellen waren 
die gewucherten Drüsen von einer einzigen regelmässigen Schicht hoher 
Cylinderzellen ausgekleidet. Compacte Krebsnester ohne Driisenlumina 
fanden sich verhältnissmässig sehr wenig vor. Die Neubildung war an 
vielen Stellen degenerirt und zerfallen. Die mikroskopische Structur er- 
klärt wohl die relative Gutartigkeit und das langsame Wachsthum der 
Geschwulst. 

Das Ovarialkystom bestand aus Höhlen mit Wucherung papillöser 
Gebilde. An den Stellen, wo carcinomatöse Degeneration vorhanden war, 
waren die Lumina der Höhlen erhalten, ihre Wand war aber mit mehr- 
schichtigem Epithel ausgekleidet. Es präsentirten sich dann Bilder, die 
den im Uterus gefundenen auffallend ähnlich, resp. mit ihnen identisch 
erschienen. An anderen Stellen waren atypisch gewucherte Sprossen von 
Krebselementen total ausgefüllt. Stellenweise waren in der Cystenwand 
Reste unveränderten Ovarialgewebes erhalten geblieben, die Corpora albi- 
cantia enthielten. 


Im ersten der beschriebenen Fälle kam also eine höchst inter- 
essante submucöse Verbreitung eines Cervicalkrebses auf das Corpus 
uteri zur Beobachtung. Rechts erstreckte sich der Krebsausläufer 
bis zum mittleren Drittel der Gebärmutter, wobei er gleichzeitig in 
die Tiefe der Uteruswand drang bis etwa auf die Hälfte ihrer Dicke. 
Auf der hinteren Uteruswand fand sich ein schmales, leistenförmiges, 
submucöses Krebsinfiltrat vor, das mit dem Cervicalkrebs nicht in 
Verbindung stand und sich nach unten fast bis zum äusseren Mutter- 
nıunde erstreckte, wo es sich unter der Schleimhaut verlor. 

Eine ähnliche Verbreitungsweise ist von Seelig (Arch. f. 
path. Anatomie Bd. 140 und Diss. Strassburg 1894) beschrieben 
worden. Dieser Autor constatirte eine unmittelbare Ausbreitung des 
Cervicalkrebses auf das Corpus uteri durch Lymphgefässthrombose. 
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Nach der Meinung v. Franque’s!) soll dieser Verbreitungsmodus 
selten sein, wenigstens konnte er ihn nicht einmal unter 23 mikro- 
skopisch untersuchten Fällen finden. Puppel wies ihn dagegen unter 
:9 Fällen imal nach. 

In beiden oben beschriebenen Fällen constatirte ich eine kreb- 
sige Entartung von Ovarialkystomen. 

Hinsichtlich des zweiten Falles kann kein Zweifel darüber herr- 
schen, dass der Corpuskrebs primär war, da er schon die ganze Dicke 
der Uteruswand durchsetzte und in dem einen Horne fast bis ans 
Peritoneum vorgedrungen war. Der Ovarialkrebs war secundär. 
Krebsmetastasen im Ovarium bei Corpuskrebs lassen sich leicht er- 
klären, wenn man die Anastomosen zwischen den Lymphgefässen 
des Uterus und der Ovarien in Berücksichtigung zieht. Unsere An- 
nahme wird speciell in diesem Fall durch die auffallende Aebnlich- 
keit der histologischen Structur des Uterus- und Ovarialkrebses bestätigt. 

Im ersten Falle konnte der vom Cervix aufs Cavum uteri über- 
gegangene Krebs auch als Quelle einer krebsigen Infection des Ova- 
rialkystoms dienen. Der Uebergang war aber auch durch Vermitte- 
lung der gleichzeitig bestehenden Peritonealcarcinomatose möglich. 
Winter und Pfannenstiel lassen gleichfalls den Uebergang des 
Uteruskrebses auf das Ovarium zu. Jedenfalls bedarf diese inter- 
essante Frage noch weiterer Bearbeitung. 

Allgemeinerscheinungen fehlen anfangs beim Uteruskrebs 
gänzlich. Man ist manchmal erstaunt, ihn constatiren zu können 
bei gut genährten, blühenden Frauen. Unter zunehmender Aus- 
scheidung und nach Auftreten von Blutungen beginnt die Allgemein- 
ernährung zu sinken. Die Kranken magern ab, theilweise wegen 
Anorexie, sie werden blutarm, ihre Hautfarbe wird gelbgrau. Zum 
Schluss treten sehr häufig Magendarmerscheinungen auf. Unstill- 
barer Durchfall bringt dann die Kranken ganz herunter, Muskeln _ 
und Fett schwinden, es bleibt buchstäblich nur das von Haut über- 
zogene Skelet noch. Der Tod erscheint als Erlösung von den Qualen. 
In früheren Perioden der Krankheit leiden die Patienten häufig an 
Verstopfung, einerseits bedingt durch mechanische Ursachen (Druck 
von ‘Krebsinfiltraten aufs Rectum), andererseits durch ungenügende 
Motion und Morphiumgebrauch. Die infolge dessen entstehenden 
Hamorrhoidalknoten sind eine Quelle grosser Leiden, Nierenerschei- 


1) Zeitschr. f. Geb. Bd. 44 Heft 2. 
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nungen, hervorgerufen durch Compression der Ureter, gehören zu 
den häufigen Complicationen. Während ich niemals acute Urämie 
beobachten konnte, fehlten die Symptome der chronischen Urämie 
— Uebelkeiten, Erbrechen, Appetitmangel, Kopfschmerz und Apathie — 
sehr selten. Hydronephrose, Pyelitis und Pyelonephrose kamen gleich- 
falls zur Beobachtung. Bei °/s der Kranken konnten selbst durch 
genaue Pflege Decubitusgeschwüre nicht vermieden werden. 4mal trat 
Erysipel auf, und zwar am Steiss und den Oberschenkeln. Erytheme 
und Ausschläge an den durch die Ausscheidungen gereizten äusseren 
Geschlechtstheilen, begleitet von starkem Jucken oder Schmerzen, 
kamen häufig vor. Als seltenere Complicationen wären anzuführen 
1 Fall von Ascites infolge von Krebsmetastasen auf dem Bauchfell. 
1 Fall von Thrombose der Femoralvene, 1 Fall von Krebsmetastase auf 
den Dünndarm. Letzteren möchte ich hier kurz beschreiben. 

Die 58jährige Patientin, Multipara, litt seit 1 Monat an Blutungen. 
Es fand sich ein Portiocareinom vor, das vorn und rechts auf die Vaginal- 
wand übergegangen war. Vaginale Uterusexstirpation nebst Resection 
der ergriffenen Vaginalwand. Bald nach der Entlassung aus dem Hospital 
traten bei der Kranken kolikartige Schmerzen auf, die in Anfällen auf- 
traten und von Auftreibung der Därme begleitet wurden. Die Anfälle 
nahmen allmälig den Charakter von Darmundurchgängigkeit an, liessen 
sich aber durch hohe Darm- und Magenspülungen bekämpfen. Das All- 
gemeinbefinden wurde immer schlechter. Im kleinen Becken war nichts 
zu finden, man musste deshalb bei der Diagnose Verengerung des Darm- 
lumens stehen bleiben. Eröffnung der Bauchhöhle über dem rechten 
Poupart’schen Bande. Bei der Untersuchung der Bauchorgane fand 
man 10 cm über der Valvula Bauhini eine harte, ringförmige Krebs- 
geschwulst, welche das Darmlumen verengerte. Formation eines Anus 
praeternaturalis oberhalb des Krebsknotens. Patientin ging bald danach 
an Erschöpfung zu Grunde. 

Der Exitus letalis konnte in unseren Fällen bezogen werden 

in 71° auf Nierenerscheinungen, 

in 13° auf die Kachexie und den Kräfteverfall, 

in 14° auf Darmerscheinungen, unstillbaren Durchfall, 

in 2° auf zufällige Complication (Apoplexie cerebri, Endo- 
carditis). 

Die Bestimmung der Dauer der Krankheit stösst auf Schwie- 
rigkeiten, weil der Zeitpunkt des Beginnes nicht leicht festzutellen 
ist. Wenn man den Beginn von den ersten Erscheinungen rechnet, 
so bekommt man Zahlen, die in der Tabelle III zusammengestellt sind. 
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Tabelle II. 
Dauer der Krankheit bei Collumkrebs. 


Ohne Radicaloperation| Mit Radicaloperation 





in Procent in Procent 
(aus 100 Fällen) (aus 35 Fällen) 
Bis Ys Jahr. . . . 2.2. 13,7 — 
rn—1 Jahr . . . 2. . 25,2 9,5 
1—1'/ Jahr. . . 2. 2 35,9 9,5 
1!a—2 Jahr. . . .... 22,1 23,7 
2—2! Jahr. .. de ee 8% 2,1 23,7 
2e—3 Jahr. . . . ... 1,0 19,1 
3-3/2 Jahr. . . . . — 9,5 
3'r—4 Jabr. ...... — 5,0 


Zum Vergleich sind 100 Fälle ohne Radicaloperation und 35 Fälle 
von Recidiv nach Radicaloperation herangezogen worden. Aus dieser 
Tabelle geht hervor, dass die Dauer der Krankheit ohne Operation 
kürzer ist, als wo letztere ausgeführt wurde. In ersterem Falle be- 
trägt die mittlere Dauer 1—2 Jahre, in letzterem 2—3 Jahre. Ausser- 
dem kann man sich dıvon überzeugen, dass die Krankheit ohne 
Operation äusserst selten über 2 Jahre dauert: bei 2,1% der Kranken 
betrug die Krankheitsdauer 2—2!s Jahre und nur bei 1% 21/s bis 
3Jahre. Von den operirten Kranken leben noch 23, 7 °o bis 2!/s Jahre, 
19,7 %o bis 3 Jahre, und 5°) haben noch Chancen, bis 4 Jahre am 
Leben zu bleiben. Diese Ziffern sprechen für die Radicaloperation 
als ein das Leben verlängerndes Mittel. 

Eine andere Frage ist die, ob dieselbe Operation als radicales 
Heilmittel angesehen werden kann. Es ist nicht meine Aufgabe, 
diese Frage hier zu erörtern, sie ist gerade in letzter Zeit vielfach 
in der gynäkologischen Literatur behandelt worden. Es gehen die 
Meinungen darüber sehr aus einander. 

Was mich persönlich anbetrifft, so habe ich eine sehr pessi- 
mistische Meinung über die Radicalheilung des Uteruskrebses mit 
Hülfe der uns im Augenblick zur Verfügung stehenden operativen 
Methoden !). Ich habe die vaginale Exstirpation 26mal ohne Todes- 


!) Rumpf (Zeitschr. Bd. 33), Riess (ibid. Bd. 32), Kelly (Bull. of John 
Hopk. Hosp. 95) und Freund verlangen schon das abdominale Verfahren. 
Ihnen hat sich in jüngster Zeit Wertheim (Arch. f. Gyn. Bd. 61) angeschlossen. 
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fall ausgeführt und sah danach 18mal Recidive, über das Befinden 
von 7 Patientinnen habe ich keine Nachrichten, und die letzte Pa- 
tientin ist erst vor 14 Monaten operirt worden, weswegen ich sie 
noch nicht als radical geheilt ansehen kann. 

Es lässt sich nicht bestreiten, dass es radical geheilte Fälle 
von Uteruskrebs giebt, andererseits mögen wohl in den Statistiken 
auch geheilte Fälle angeführt werden, die sich mit ihrem Recidiv 
an andere Aerzte wandten. 

In Tabelle IV habe ich 18 eigene Fälle von Recidiv und 17 
von anderen Aerzten radical operirte Kranke, die später von mir 
beobachtet werden konnten, zusammengestellt. 


Tabelle IV. 
Eintritt des Recidivs bei 35 Fällen von Radicaloperation. 
Das Recidiv trat ein nach 1 Monat . . . . in 7 Fällen 
; j a g » 1—3 Monaten 1 ; 
» rn n a a 1—1 Jahr n 7 » 
A ” n » n 1—2 Jahren E 9 7 » 
” 2 ” ” n 212—3 Jahren » 2 a 
= a ee * ag » o—4 Jahren „ 1 Fall 


An diesen Zahlen kann man sich davon überzeugen, wie schnell 
nach der Radicaloperation das Recidiv auftreten kann. Mehr als 
die Hälfte der Patientinnen war schon nach 3 Monaten wieder krank. 
2 Jahre nach der Uterusexstirpation erfreuen sich weniger als 10 %o 
einer guten Gesundheit. Winter constatirte unter 148 Fällen von 
Recidiv das Auftreten desselben im ersten Jahre 115mal. Mehr als 
2 Jahre waren gesund 20 Patientinnen, d.h. ca. 14° (Zeitschr. f. 
Gebh. Bd. 43). 

Die Excochleation der Krebsgeschwulst wird mit nachfolgen- 
der Pacquelinisirung von vielen Gynäkologen larga manu angewandt. 
Nach Bergholm ?) wird sie in Helsingfors in 63,8% der Fälle an- 
gewandt. Von meinen 200 Kranken wurden nur 15 excochleirt, und 
eine von ihnen 2mal. Schon früher hatte ich den Eindruck davon- 
getragen, dass diese palliative Operation keinen wesentlichen Nutzen 
bringt. Nach der Operation kommen nicht selten Temperatursteige- 
rungen vor, die bisweilen nicht schnell vorübergehen. Wenn der 
Eingriff nicht gründlich genug vorgenommen wird, so erzielt man 


') Monatsschr. f. Geb. 1900, Mai, S. 979. 
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gar kein Resultat. Bei griindlichem Vorgehen ist die Gefahr einer 
Verletzung von Nachbarorganen sehr gross, doch auch dann treten 
die blutigen und tübelriechenden Ausscheidungen ziemlich schnell 
wieder auf. Die Patientinnen selbst sind mit der Operation nicht 
zufrieden. Nur 4 von meinen 15 Kranken erklärten, sie hätten 
eine Erleichterung verspürt, die aber auch nicht länger als 4 Monate 
vorhielt. Dabei darf man nicht vergessen, dass diese Kranken, trotz- 
dem sie von einer rechtzeitigen Radicaloperation nichts haben hören 
wollen, in der späteren Krankheitsperiode auf alle vorgeschlagenen 
Eingriffe gern eingehen und selbst darum bitten, dass man sie 
operire. Wegen der Unwirksamkeit der medicamentösen Behand- 
lung sind diese Kranken also für die Excochleation voreingenommen. 
Nach meiner Meinung sollte sie nur bei starken Blutungen, die 
durch Ruhe, Tamponade, Ausspritzungen nicht gestillt werden können, 
vorgenommen werden. 

Ueber andere palliative Operationen habe ich keine eigene Er- 
fahrung. Martin hat vorgeschlagen die Vernähung der abrasirten 
Krebsflichen. Schwerlich lässt sich dabei eine Verwachsung er- 
warten. Die Sänger’sche Thermocauterectomia cervicis ist gründ- 
licher, aber auch gefährlicher für Ureteren, Blase und Rectum. Des- 
halb schliesst sie die Möglichkeit unnützer Qualen für die Kranken 
nicht aus. Die Küstner’sche Operation — Colpocleisis mit Bil- 
dung einer Rectalfistel zum Zweck einer Zurückhaltung des übel- 
riechenden Secrets durch den Sphincter ani — ist wohl eine opera- 
tive Verirrung. 

Je weniger die Krebsgeschwulst berührt wird, desto besser für 
die Kranke. Zu dieser Ueberzeugung gelangte ich auf Grund einer 
sehr grossen Zalıl von inoperablen Uteruscarcinomen. Zur Tampo- 
nade soll man auch nur bei Blutungen greifen. Einführung von 
Säckchen mit verschiedenen Pulvern hat auch keinen Zweck. Am 
besten ist es, den freien Abfluss des Secrets durch häufige Vaginal- 
spülungen zu befördern. Dazu eignen sich am besten Sublimat, 
Kali hypermanganicum und Creolin. Letzteres wird nicht immer 
vertragen und ruft schon in dünnen Lösungen (15 Tropfen auf 1 Liter) 
Reizerscheinungen in den Geschlechtstheilen hervor. Ueber die sym- 
ptomatische Behandlung der übrigen Symptome lässt sich wenig 
sagen, eine zweckentsprechende Dosirung des Morphiums spielt da- 
bei bekanntlich die wichtigste Rolle. 


XXII. 
Händesterilisation und Wochenbettsmorbiditit. 


Ein Beitrag zur Aetiologie der Puerperalinfection. 
(Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik zu Breslau.) 
Von 
Dr. Sticher, Assistenzarzt. 


Die Frage nach der principiellen Bedeutung der unseren Händen 
entstammenden Keime für den Wochenbettsverlauf begreift eine 
Anzahl von Cardinalproblemen der Geburtshülfe ın sich. 

In erster Linie ein ätiologisches. Gelangen wir zu der Er- 
kenntniss, dass ausser unseren Handkeimen noch andere, anders- 
woher stammende Mikroben für die Wochenbettsinfection von Be- 
deutung sein müssen, so wird die ätiologische Forschung aus jener 
Erkenntniss Nutzen und Anregung ziehen. Sie wird jenen anderen 
Mikroben, ihrem stationären Aufenthalt und ihrem Verbreitungs- 
modus nachspüren. Sie wird, unbekümmert um das zur Zeit gültige 
Dogma, alle diesem zu Grunde liegenden Experimente und klinischen 
Beobachtungen einer strengen, kritischen Nachprüfung unterziehen. 
Dann muss sie mit Nothwendigkeit auch den Beweis erbringen 
können, dass jene Experimente und Beobachtungen Einwände zu- 
lassen, dass das aus ihnen abgeleitete Dogma falsch ist. 

Führen uns unsere Untersuchungen zum entgegengesetzten 
Resultat, erzielen wir mit einer idealen Sterilisation unserer Hände 
eine bedeutende Reducirung der Wochenbettsmorbidität, so werden 
wir allen jenen Untersuchungen skeptisch und kritisch gegenüber- 
treten, welche bisher bereits angestellt wurden, um uns die Mög- 
lichkeit einer Infection ohne Mitwirkung von Handkeimen geburts- 
hülflich thätırer Personen verständlich zu machen. Dann wird der 
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Nachweis von Fehlern in dem Gang jener Untersuchungen gelingen 
miissen. 

. Das zweite Problem, welches in der eingangs gestellten Frage 
nach der Bedeutung unserer Handkeime für die Wochenbettsmor- 
bidität inbegriffen ist, ist ein praktisches. Es betrifft die Stellung- 
nahme des Geburtshelfers zur subjectiven und objectiven Desinfection. 

Verringern wir die Morbidität unserer Wöchnerinnen mit einer 
subjectiv idealen Desinfection, so werden wir an dem für ideal er- 
kannten Verfahren der subjectiven, d.h. Händedesinfection fest- 
halten. 

Kommen wir zu der Ansicht, dass auch ausser den von unseren 
Händen stammenden Keimen noch andere Mikroben es sind, die 
zur puerperalen Infection führen, so können sie nur dem Object 
d. h. der Kreissenden an- oder innewohnen. In diesem Falle 
müssen wir nothwendigerweise einer möglichst zweckmässig aus- 
gearbeiteten objectiven d. h. die Kreissende betreffenden Des- 
infection wiederum näher treten. | 

Dem zweiten sehr nahestehend ist das dritte Problem; es be- 
rührt die forensische Seite der Puerperalfieberfrage. 

Verursachen ausschliesslich unsere Handkeime das Wochen- 
bettfieber, und verfügen wir über ein Mittel, die Handkeime sicher 
auszuschalten, so begeht derjenige einen Kunstfehler, welcher die 
Anwendung des Mittels verabsäumt. 

Sind es jedoch nicht ausschliesslich die unseren Händen ent- 
stammenden Mikroben, welche zu einer Puerperalinfection Anlass 
geben, dann dürfen wir in einem concreten Fall nicht, wie es zur 
Zeit dem Urtheil der Mehrzahl entspricht, Puerperalinfection und 
mangelhafte Händedesinfection als ätiologisch durchaus zusammen- 
gehörig ansehen. 

Trotzdem könnten Puerperalinfection und Schuld des Geburts- 
helfers auch fernerhin noch in einer grossen Anzahl der Fälle in 
einen ursächlichen Connex zu bringen sein. Nur in dem Sinne, dass 
fehlerhafte Leitung der Geburt oder Nachgeburtsperiode eine acci- 
dentelle Noxe bedingen, welche jenen Nichthandkeimen das Inaction- 
treten erleichtert oder überhaupt erst ermöglicht. 

Die im Vorstehenden kurz skizzirten Probleme machen es ver- 
ständlich, welche hohe Bedeutung der endgültigen Lösung der Frage 
nach der ausschliesslichen oder nicht ausschliesslichen Rolle unserer 
Handkeime bei der Entstehung der Puerperalinfection zukonmt. Es 
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hat daher auch nicht an Versuchen gefehlt, mittelst, klinischer 
Erhebungen eine Antwort auf jene Frage zu bringen. Die car- 
dinale Bedeutung der Frage rechtfertigt es, wenn wir jene Versuche, 
die geeignet sein sollen, sie definitiv zu lösen, einer besonders ein- 
gehenden Kritik unterziehen. 

Man hat zunächst durch eine fortgesetzte Verbesserung unserer 
Händedesinfectionsmethoden zu einem Verfahren zu gelangen gesucht, 
welches die Keimfreiheit unserer Hände garantirt. 

Eine Anzahl Autoren, ‚unter den Geburtshelfern besonders Ahl- 
feld [1], glauben über ein derartiges Verfahren zu verfügen. Sie 
halten sich deshalb für berechtigt, anzunehmen, dass die von ihnen 
beobachteten Wochenbettstörungen zum grossen Theil unabhängig 
von den ihren Händen ursprünglich anhaftenden, durch Desinfection 
vermeintlich abgetöteten Keimen zu Stande kommen. 

Diese Beweisführung ft nicht einwandfrei; sie rechnet mit 
einer falschen Voraussetzung. 

Es ist bisher nicht nur nicht gelungen, unsere Hände auf 
natürlichem Wege durch Desinfection keimfrei zu machen, sondern 
auch nach den bisherigen Untersuchungen im höchsten Grade un- 
wahrscheinlich, dass wir dieses Ziel jemals erreichen werden. 

Die principielle Wichtigkeit des Problems der Händedesin- 
fection für die Puerperalfieberfrage mag es erklären, dass ich hier 
— so kurz als möglich — auf jenes Problem eingehe. 

Welche Anforderungen müssen wir an ein ideales Hände- 
desinfectionsverfahren stellen? Bis zu welchem Grade erfüllen die 
zur Zeit üblichen Verfahren jene Anforderungen? Sind sie voraus- 
sichtlich bis zu einem dem Ideal der Desinfection entsprechenden 
Grade vervollkommnungsfähig ? 

Die erste Anforderung, die wir an ein ideal wirksames Hände- 
desinfectionsverfahren stellen müssen, ıst die, dass es mit seiner 
Hülfe auf chemische, mechanische oder combinirte Weise gelingen 
muss, die Haut in allen ihren Schichten keimfrei zu machen. 
Bei einer bacteriologisch einwandfreien Prüfung (Imprägnirung der 
Haut mit sporenhaltigen Keimen, Anwendung des zu prüfenden 
Desinfectionsverfahrens, thunlichste Ausfällung des Desinficiens, aus- 
giebige Entnahme, Thierversuch) hat bisher nur ein Verfahren zu 
einer Sterilisirrung der Haut geführt, nämlich ! Stunde lang fort- 
gesetzte, energischste Bearbeitung der Haut mit 1°%,ooiger Sublimat- 
lösung. Mit Milzbrandsporen inficirte Haut ist danach trotz aus- 
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giebiger Entnahme und Schwefelammoniumausfällung nicht mehr im 
Stande zu inficiren (Krönig) [2]. 

Die zweite Anforderung ist, dass das an und für sich wirk- 
same Verfahren in einer ideal-gleichmässigen Weise auf unsere 
Hände zur Application gebracht wird, d. h. der „individuelle Factor“ 
muss bei unserer Händedesinfection ausgeschaltet werden; mangel- 
hafte Aufmerksamkeit, hervorgerufen durch fehlende Uebung, Er- 
müdung etc. darf bei einem idealen Desinfectionsverfahren nicht 
ins Gewicht fallen. Hier könnte man in Anlehnung an die von 
Hägler [3] und mir [4] angestellten tinctoriellen Versuche zur 
Demonstration des Einflusses der individuellen Unterschiede bei der 
Desinfection zu einem idealen Auskunftsmittel zu gelangen suchen. 
Die bacteriologische Prüfung des Desinfectionseffectes durch Anlegen 
von Culturen giebt keinen unmittelbaren Bescheid. Färben wir 
aber unsere Hände vor jeder Desinfection, etwa derart, dass die 
Entfernung der Farbflüssigkeit eine genau ermittelte Zeit in An- 
spruch nimmt, so können wir mit unserem Auge eine Controle darüber 
ausüben, dass unser an und für sich als wirksam erkanntes Des- 
infectionsverfahren die erforderliche Zeit lang und zwar in einer ideal- 
gleichmässigen Weise auf sämmtliche Territorien unserer beiden Hände 
in Anwendung gebracht wurde. 

Die dritte Anforderung endlich besagt, dass unser Desinfections- 
verfahren häufig und dabei ohne dauernde Schädigung unserer 
Hände applicirt werden kann. Hier ist zu befürchten, dass alle 
Versuche, unsere Hände auf natürlichem Wege, durch Desinfection, 
in einer vollkommenen, d. h. alle Schichten betreffenden Weise keim- 
frei zu machen, scheitern werden. 

Solange wir die durch Desinfection zu treffenden Mikroben 
nur auf der Oberfläche unserer Haut suchten, konnten wir annehmen, 
dass uns eine vollständige Abtötung derselben durch ein Desin- 
fectionsverfahren gelingen würde. Nun, da wir sie auch in den 
tieferen Schichten, in den Drüsenausführgängen und Drüsen suchen, 
dürfen wir nicht mehr darauf rechnen, sie an Ort und Stelle durch ein 
Desinfectionsverfahren erfolgreich bekämpfen zu können. Wir müssten 
zu einer vollkommenen Händedesinfection eine mit Bacterien imprägnirte 
Haut nun auch wiederum mit einem Antisepticum imprägniren. In 
diesem Falle beginnen wir jedoch jenen, nach unseren allgemeinen 
bacteriologischen Erfahrungen aussichtslosen Versuch einer „inneren 
Antisepsis*. Haben uns doch Behring’s [5] Versuche über die rela- 
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tive Giftigkeit der Antiseptica gelehrt, dass dieselben den Geweben 
höher organisirter Lebewesen gegenüber um ein Mehrfaches stärker 
giftig sich erweisen als gegenüber den Mikroben. 

Dieser Erfahrung zufolge können wir mit Sicherheit darauf 
rechnen, dass ein ideal wirksames, d. h. die Haut in allen Schichten 
sterilisirendes Antisepticum (wie z. B. Sublimat bei "«stündiger Im- 
prägnirung) auf die Dauer nicht vertragen werden wird. 

So müssen wir zu der Ueberzeugung gelangen, dass alle unsere 
bisher üblichen Händedesinfectionsverfahren hinter dem Ideal der 
Händesterilisation zurückbleiben und dass dieses Ideal auf den Wege 
der Application von Antisepticis nicht erreichbar ist. 

Welche Consequenz ergiebt sich nothwendigerweise hieraus 
für unsere specielle Frage? 

Ueber die Bedeutung unserer Handkeime für die Wochen- 
bettserkrankungen können wir uns nur per exclusionem ein Urtheil 
verschaffen. Ausschliessen können wir die Handkeime bei keinem 
der üblichen Desinfectionsverfahren. Also ist eine definitive Ant- 
wort auf unsere Frage mit Hülfe der vorliegenden Wochenbetts- 
statistiken noch nicht zu geben. 

Wohl in der Befürchtung dieses Einwandes hat man versucht, 
durch einen Vergleich der innerlich explorirten und nicht explorirten 
Fälle zu einer Entscheidung über die ausschliessliche oder nicht 
ausschliessliche Bedeutung der Handkeime für die Puerperalinfection 
zu gelangen. | 

Aus Differenzen in den Morbiditätsziffern zu Gunsten der 
Nichtuntersuchten glaubte man sich zu der Annahme berechtigt, 
dass durch die Untersuchung und — wie man ohne weiteres schloss — 
durch die dabei importirten Handkeime die Infectionschance ver- 
mehrt wurde. Hierbei ist nun aber zu berücksichtigen, dass die 
untersuchten und nicht untersuchten Fälle qualitativ nicht gleich- 
werthig sein werden. 

Schwerere, länger dauernde Geburten werden Untersuchungen ` 
mit einer gewissen Regelmässigkeit erforderlich machen. Leichtere, 
rasch ablaufende Geburten werden sich relativ häufig der Unter- 
suchung entziehen. Hierin allein könnte die Erklärung für eine 
gewisse Steigerung der Wochenbettserkrankungen unter den innerlich 
Explorirten zu finden sein. 

Allein vorausgesetzt selbst, wir halten möglichst consequent 
daran fest, bei einer grösseren Serie von Frauen einmal thunlichst 
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(auch bei lang dauernden Geburten) die innere Untersuchung zu 
unterlassen oder abwechselnd bei dem einen Fall die innere Unter- 
suchung vorzunehmen, bei dem nächsten sie zu vermeiden, — dürfen 
wir aus einer grösseren Morbidität unter den Untersuchten den 
Schluss ziehen, dass die Infection jener Fälle durch Keime, die 
unseren Händen entstammten, erfolgte? 

Unsere touchirenden Finger können in zweifacher Weise bei 
der Infection mitwirken. Erstens, indem sie direct die Keime liefern ; 
zweitens, indem sie dieselben transportiren. 

Die in die Vagina eingeführten Finger können Vulva- bezw. 
Scheideneingangskeime nach dem Scheidengrund bezw. in den Mutter- 
mund einführen und — besonders bei ungeschickten Touchirübungen — 
in die physiologischen Geburtsverletzungen einreiben. 

So könnte die erhöhte Morbidität Untersuchter auch ohne Zu- 
thun von Handkeimen ihre Erklärung finden. 

Auf Grund derartiger Erwägungen müssen uns also auch jene Unter- 
suchungen, welche vermittelst einer Gegenüberstellung untersuchter 
und nicht untersuchter Fälle ein definitives Urtheil über die Bedeutung 
der Handkeime gewinnen wollen, als nicht einwandsfrei erscheinen. 

Da wir mithin auf die untersuchten Fälle bei unserer Statistik 
nicht verzichten, unsere Handkeime jedoch vor der Untersuchung 
durch ein natürliches Desinfectionsverfahren nicht mit absoluter 
Sicherheit ausschalten können, müssen wir zur endgültigen Ent- 
scheidung der Frage zu dem einzigen ideal wirksamen Verfahren 
der Vorbereitung unserer Hände, demjenigen, welches uns eine 
Händesterilisation garantirt, greifen: dem Bekleiden unserer 
möglichst keimarm gemachten Handoberfliiche mit einem undurch- 
lässigen, durch Kochen sicher keimfrei gemachten Ueberzug. 

Treiben wir unsere Geburtshülfe, von der einfachen, inneren 
Untersuchung bis zur complicirtesten Operation ausschliesslich mit 
handschuhbekleideter Hand, so muss uns die Wochenbettsstatistik 
über die ausschliessliche oder nicht ausschliessliche Rolle der unseren 
Händen entstammenden Keime bei der Puerperalinfection eine ent- 
scheidende Antwort geben. 

Dieser wichtige klinische Versuch konnte jedoch erst dann 
unternommen werden, wenn für den undurchlässigen sterilisirbaren 
Ueberzug unserer Hände eine Form gefunden war, bei welcher unser 
Tastgefühl und unsere manuelle Geschicklichkeit nicht wesentlich 
mehr beemträchtigt wurden. | 
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In seiner ursprünglichen Gestalt war der Gummihandschuh wohl 
im Stande, unseren eigenen Händen Schutz vor Infection zu gewähren 
— ich erinnere an die Küstner’schen Handschuhe zur Benutzung 
in Phantomkursen; — sie waren jedoch zu feineren Untersuchungen 
nicht geeignet. 

Erst in der von Friedrich auf dem Chirurgencongress im 
Frühjahr 1898 empfohlenen Form war der Gummihandschuh für die 
geburtshülflichen Untersuchungen und Operationen brauchbar ge- 
worden. Die erste Empfehlung der Gummihandschuhe zu geburts- 
hülflichen Zwecken erfolgte durch Döderlein|6, 7] auf dem Gynäko- 
logencongress des Sommers 1898. 

Nach seiner, bereits auf eine Reihe von Beobachtungen sich 
stützenden Mittheilung musste man erwarten, in der Prophylaxe des 
Puerperalfiebers mit Einführung der Gummihandschuhe einen ent- 
scheidenden Schritt vorwärts zu kommen, die schweren Wochenbetts- 
erkrankungen fortan völlig eliminiren zu können. 

Nach einigen günstig ausgefallenen Vorversuchen, welche zur 
Orientirung darüber dienen sollten, ob der zunächst evidente Vortheil 
der Handschuhe etwa durch eine Beeinträchtigung des Tastgefühls 
und Verminderung der Sicherheit in der Diagnose wieder auf- 
gewogen würde, führte auch Herr Geheimrath Küstner Anfang 
October 1898 die Gummihandschuhe in seiner geburtshülflichen 
Klinik und einige Monate darauf auch in der geburtshülflichen 
Poliklinik zu ausschliesslichem, consequentestem Gebrauche ein. 

Seit jener Zeit hat die Zahl unserer klinischen Beobachtungen 
eine Höhe erreicht, dass sie sehr wohl geeignet erscheint, eine 
Statistik abzugeben, die uns nunmehr wirklich in einwandsfreier 
Weise über den Einfluss der Händesterilisation auf den Wochen- 
bettsverlauf, d.h. auch über den Einfluss der Handkeime auf die 
Puerperalerkrankungen Auskunft zu ertheilen vermag. 

Die vorliegende Arbeit, welche jenes statistische Material ver- 
werthet, habe ich auf Anregung meines hochverehrten Chefs, Herrn 
Geheimrat Küstner, im Herbst vorigen Jahres in Angriff ge- 
nommen. 

Sie umfasst — in ununterbrochener Reihenfolge — 1200 seit 
Einführung der Gummihandschuhe in der Klinik erhobene Beob- 
achtungen; Geburten und Aborte, innerlich untersuchte und nicht 
untersuchte, operative und nicht operative Fälle. 

Da jedoch die absolute Morbiditätsziffer einer Klinik nicht ohne 
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Weiteres mit derjenigen einer anderen verglichen werden kann — 
sowohl in der Pflege als in der Beobachtung der Schwangeren, Kreis- 
senden und Wöchnerinnen bestehen zahlreiche Abweichungen der 
verschiedenen Schulen, — so konnte unsere Morbiditätsziffer eine 
Bedeutung erst erlangen durch Vergleich mit der ebenfalls an 
unserer Klinik, vor Einführung der Handschuhe ermittelten Er- 
krankungszahl. Daher stellte ich jenen 1200 Fällen gleichfalls 
wiederam in ununterbrochener Aufeinanderfolge — die letzten 
1200 vor Einführung der Handschuhe klinisch beobachteten Fälle 
zur Seite. 

In meiner Arbeit finden zunichst alle diejenigen Momente eine 
eingehende Erörterung, welche in directe oder indirecte Beziehung zu 
dem Ausfall meiner Morbiditätsstatistik gebracht werden können; 
hierdurch ist die Möglichkeit gegeben, durch einen Controlversuch 
unter genau den gleichen Bedingungen meine Untersuchungen nach- 
zuprüfen. 

Es folgen die auf dem Wege der Statistik ermittelten Werthe; 
sowie eine Ableitung allgemeiner und specieller Schlussfolgerungen 
aus denselben. Diese letzteren führen uns zurück zu den wichtigen, 
eingangs erörterten, die Aetiologie und Prophylaxe des Puerperal- 
fiebers betreffenden Fragen. 

Da eine grosse Anzahl von Vorgängen und Massnahmen, 
welche unsere Schwangeren, Kreissenden und Wöchnerinnen be- 
treffen, sehr wohl geeignet ist, auf den ungestörten Verlauf des 
Wochenbettes einen Einfluss auszuüben, der sich unabhängig von 
den inneren Untersuchungen oder nur in indirectem Zusammen- 
hang mit denselben geltend machen kann, beginne ich mit einer 
Aufzählung der an unserer Klinik gültigen einschlägigen Grundsätze. 

Eine grosse Anzahl unserer Kreissenden findet bereits längere 
Zeit (bis zu 4 Monaten) vor dem Termin als Hausschwangere Unter- 
kunft in der Klinik. Nachweisbar gonorrhoische und luetische Frauen 
sind hiervon ausgeschlossen. 

- Die Hausschwangeren werden nur in sehr beschränkter Zahl 
und nur in früheren Graviditätsmonaten zu inneren Explorationen 
in diagnostischen Cursen für Anfänger verwandt. Im letzten Gravi- 
ditätsmonat finden innere Untersuchungen ausschliesslich auf Indication 
hin seitens der Stationsärzte statt; die Schwangeren werden hierbei 
wie zur Geburt vorbereitet und mit handschuhbekleideter Hand unter- 
sucht, 
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Die zur Geburt sich einstellenden Frauen erhalten ein Klysma, 
und, falls lebhafte Geburtsvorgänge noch nicht wahrzunehmen, die 
Blase noch erhalten ist, ein Vollbad. Fiebernde Frauen werden zur 
Verhütung einer Uebertragung der Keime auf andere Kreissende 
vom Bade ausgeschlossen. Mit frischer Wäsche (Leinenhemd und 
Jacke) bekleidet, kommen die Gebärenden auf das Kreissbett; ein 
Lager, dessen Gummistoffüberzug durch Abreiben mit Lysollösung 
desinficirt und mit einem frisch aus der Wäsche kommenden Lein- 
wandlaken bedeckt wird. 

Die äusseren Genitalien der Kreissenden, der Mons veneris, die 
Innenfläche der Schenkel und zuletzt Nates und Damm werden mit 
warmem Wasser, Seife und weicher Bürste gesäubert, darauf mit 
sterilisirten Wattebäuschen, die in 1°oige Lysollösung getaucht 
sind, abgerieben. In neuerer Zeit benutzen wir auch zu der grob- 
mechanischen Säuberung bereits eine verdünnte warme Lysollösung. 

Eine präliminare Scheidenspülung (1Yg—2 Liter einer 1°joigen 
Lysollösung) findet nur auf besondere Indication hin statt: bei poli- 
klinisch von suspecter Seite voruntersuchten Fällen; beilangdauernden 
Geburten mit vorzeitigem Fruchtwasserabfluss; bei wiederholt erfor- 
derlich werdenden geburtshülflichen Eingriffen, die zeitlich weit aus- 
einanderliegen (z. B. Hystereuryse mit späterer, geburtbeendender 
Operation). 

Nur eine relativ kleine fortlaufende Serie von Fällen (236) 
wurde einer präliminaren Scheidendesinfection (energisches Aus- 
wischen der Scheide mit lysolgetränkten Wattebäuschen, Lysol- 
spülung) unterworfen. Diese Beobachtungsreihe fällt in die Zeit un- 
mittelbar vor Einführung der Handschuhe und soll auch gesondert 
besprochen werden. 

Um den Einfluss auswärts vorgenommener Explorationen nach 
Belieben ausschalten zu können, wurde bei der Anamnese auf der- 
artige Untersuchungen stets besonders eingehend inquirirt. Die bei 
Aufstellung der Haupttabelle verwertheten Geburten sind derartige 
nachweisbar auswärts nicht voruntersuchte, rein klinische Fälle. 

Unter den operativen Fällen befindet sich begreiflicherweise 
eine grössere Anzahl auswärts voruntersuchter Frauen; hier war 
ohne eine allzu starke Herabminderung der Zahl unserer Beobach- 
tungen eine Ausschaltung jener nicht rein klinischen Fälle unmöglich. 

Was die innere klinische Untersuchung anlangt, so wurde die- 
selbe ausser von den Stationsärzten und (in seltenen Fällen) der 
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Anstaltshebamme ausschliesslich seitens internirter Studirender 
sowie nur auf Veranlassung und in Gegenwart des die Geburt lei- 
tenden Arztes vorgenommen; demselben lag ganz besonders auch 
die Anleitung der Praktikanten zur vorschriftsmässigen Hände- 
desinfection und die jedesmalige Beaufsichtigung derselben bei der 
Desinfection ob. 

Während der Zeit, wo mit unbekleideter Hand untersucht 
wurde (die ersten 1200 Fälle der Statistik) lautete die Desinfections- 
vorschrift (modificirt Fürbringer) folgendermassen: 

„Vor der vaginalen Untersuchung der Kreissenden sind die 
Aermel des Leinwandmantels bis zum Ellenbogen zurückzustreifen 
und die Hände und Unterarme folgendermassen zu desinficiren: 

Die Nägel sind darauf zu revidiren, ob sie kurz, d. h. so ab- 
geschnitten sind, dass ihr freier Rand das Nagelbett nicht, nicht 
einmal um 1 mm, überragt; eventuell ist das Versäumte nachzuholen. 

Die Hände werden gründlich in warmem Wasser und Schmier- 
seife gewaschen und gebürstet. Diese Waschung dauert 5 Minuten 
lang, doch ist zu beachten, dass der angestrebte Erfolg weniger von 
dieser Zeit, als von der Sorgfalt, welche auf die Waschung ver- 
wendet wird, abhängig ist. Besonders sorgfältig sind die Nagel- 
gegenden, Hautfalten, Fingergelenke in dieser Weise zu behandeln. 

Darauf wird mittelst Nageleisens die Nagelgegend besonders 
der zur vaginalen Untersuchung zu verwendenden Finger von jedem 
sichtbaren Fremdkörper befreit, und dann nochmals eine Warmwasser- 
Seifenwaschung von etwa 5 Minuten Dauer vorgenommen. Abspülen 
des Seifenschaums von den Händen und Unterarmen mit der 
Douche. 

Abreiben der Unterarme und Hände, besonders der zur Unter- 
suchung zu verwendenden, mit einem in Alkohol getauchten Gaze- 
lappen. 

Eintauchen der Hände in Sublimatlösung. 

Mit Sublimatlösung benetzt, wird Zeige- und Mittelfinger, bei 
empfindlichen Erstgebärenden nur der Zeigefinger in die Vagina 
eingeführt, nachdem mit der anderen, ebenfalls mit Sublimat be- 
netzten Hand die grossen Schamlippen auseinandergehalten sind.“ 

Nach der Einführung der Gummihandschuhe (bei den folgen- 
den 1200 Fällen der Statistik) wurde, wie folgt, verfahren: 

Warmwasser-Seifen-Waschung, Nagelappretur, zweite Waschung, 
Alkoholdesinfection wie bei dem vorigen Verfahren. Darauf: 
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Etwa 1! Minuten lange Waschung der Hände in 1 ‘oiger 
Lysollösung unter Zuhülfenahme einer Bürste. 

Eintauchen der Endglieder der beiden zur vaginalen Unter- 
suchung zu benutzenden Finger in Jodlösung; Abspülen des Ueber- 
schusses von Jod in Lysol. 

Bekleidung der zur Untersuchung bestimmten, durch das 
mechanisch- chemische Verfahren nunmehr möglichst keimarm ge- 
machten Hand mittelst des keimfreien Ueberzuges. Hierbei ist ein 
Anstreifen mit dem sterilen Handschuh an nicht sterile Gegenstände 
(z. B. den Rand der Lysolschüssel) sowie auch eine directe Berüh- 
rung der Handschuhoberfläche durch die überstreifende, unbekleidete 
Hand peinlichst zu vermeiden. Dieses Ueberstreifen darf nur mittel- 
bar, unter Zuhtilfenahme eines sterilen, lysolgetriinkten Gazelappens, 
geschehen. Handschuhe, an denen sich ein auch nur minimaler 
Defect zeigt, finden unter keinen Umständen Verwendung. 

Während Zeigefinger und Daumen der unbekleideten Hand die 
grossen Schamlippen der mit stark gespreizten Schenkeln auf dem 
Kreissbett gelagerten Frau aus einander halten, werden, unter Lei- 
tung des Auges, Zeige- und Mittelfinger der handschuhbekleideten 
Hand in die Vagina eingeführt. Während dieses Eingehens wird 
der Scheideneingang mit Lysollösung bespült. Eine Berührung der 
Schenkel und besonders der Dammgegend, ein Einstülpen von Scham- 
haaren, ein Anstreifen der bekleideten an die unbekleidete Hand ist 
peinlichst zu vermeiden. 

Die Sterilisation der Handschuhe erfolgte durch 10 Minuten 
langes Auskochen in siedendem Wasser. Um ein vollständiges Unter- 
tauchen der Handschuhe in der siedenden Flüssigkeit zu erzielen, 
wurde ein dem Kochtopf entsprechend geformter, siebförmiger Ein- 
satz zur Bedeckung der Handschuhe eingelassen. Die womöglich 
stets unmittelbar vor der Untersuchung ausgekochten Handschuhe 
wurden mittelst sterilisirter Kornzange in ein besonderes Becken mit 
Lysollösung übertragen. Bei Häufung der Untersuchungen sowie 
für dringliche Fälle wurde ein beschränkter Vorrath von ausge- 
kochten Handschuhen vorübergehend in 1°jociger Sublimatlösung auf- 
bewahrt. 

Was die Zahl der inneren Explorationen bei einer und derselben 
Kreissenden anlangt, so wurde in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle nur eine einmalige Untersuchung durch den die Geburt leiten- 
den Arzt und den an ihr theilnehmenden Praktikanten vorgenommen. 
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Nur bei länger dauernden Geburten kamen wiederholte Untersuchungen 
(bis zu drei, in seltenen Ausnahmefällen mehr Explorationen) vor. 
Wo von vornherein der Verdacht auf eine längere Geburtsdauer 
vorlag (enges Becken), wurde die erste Untersuchung thunlichst auf- 
geschoben. Für contraindicirt galt die innere Untersuchung bei den 
von vornherein (auf Grund der Anamnese oder des äusseren Be- 
fundes) zum Kaiserschnitt bestimmten Frauen. Untersuchungen der- 
selben Kreissenden durch mehr als zwei Personen (durch einen 
zweiten Praktikanten) gehörten zu den Seltenheiten; sie wurden nur 
bei besonders wichtigen Befunden angeordnet. 

Bei jeder Wiederholung der vaginalen Untersuchung wurden 
sowohl die Hände des Untersuchers als die äusseren Genitalien der 
Kreissenden in gleicher Weise präparirt, als ob eine Untersuchung 
bisher nicht stattgefunden hätte. 

Haben wir hiermit die vorbereitenden Massnahmen, welche 
unsere Schwangeren und Kreissenden betreffen, inclusive der dia- 
gnostischen, d. h. besonders der inneren Untersuchung eingehend 
besprochen, so ist es weiterhin erforderlich, die an unserer Klinik 
für die eigentliche Geburtshülfe, für die Leitung der Geburt 
geltenden Grundsätze, und sei es auch nur ganz allgemein, zu be- 
rühren. Hierin ist ja wiederum ein Factor zu sehen, der für den 
normalen Verlauf des Wochenbettes von ausschlaggebender Bedeutung 
ist, der also bei der Beurtheilung einer Morbiditätsstatistik sehr wohl 
berücksichtigt werden muss. 

Ein detaillirtes Eingehen auf die an unserer Klinik gültigen 
Principien erübrigt sich. Es genügt, wenn wir den obersten Grund- 
satz hervorheben: sowohl während der Geburt als in der Nach- 
geburtsperiode wird jede, auch die geringste, im Sinne einer Ge- 
burtshülfe beabsichtigte Massnahme, sei es eine Ordination oder eine 
mehr weniger eingreifende geburtshülfliche Operation nur auf 
strengste Indication hin vorgenommen. 

Operationen, Handgriffe etc. ad „abusum“ clinicum sind streng 
verpönt. Die Leitung sowohl der Geburt als der Nachgeburtsperiode 
erfolgt in möglichster Anlehnung an den natürlicherseits intendirten 
Mechanismus. 

Die gewissenhafteste Befolgung dieses allgemeinen Grundsatzes, 
der eine grosse Anzahl specieller, streng traditionell innegehaltener 
Vorschriften in sich begreift, giebt uns ein Recht dazu anzunehmen, 
dass eine zeitweise Häufung von schädigenden Momenten intra par- 
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tum durch individuell bedingte Unterschiede in der Geburtsleitung 
auszuschliessen ist; damit ist zugleich auch eine eventuell sehr zu 
fürchtende Fehlerquelle in dem intendirten klinischen Parallelversuch 
nach Möglichkeit ausgeschaltet. 

Eine derartige Fehlerquelle könnte nicht minder auch in all- 
gemeinen und individuellen Abweichungen bei der Wochenbettsleitung 
zu vermuthen sein. Wir werden deshalb auch über die Art der 
Pflege und Beobachtung unserer Wöchnerinnen das Wesentliche 
mitzutheilen haben. 

Zur Aufnahme unserer Wöchnerinnen dienen vier geräumige, 
hygienisch einwandsfreie Säle mit je neun verfügbaren Betten. Für 
schwere fieberhaft erkrankte Wöchnerinnen stehen der geburtshülf- 
lichen Station unserer Klinik Einzelzimmer und Hülfswartepersonal 
zu Gebote. 

Es fragt sich, wie weit wir bei der Isolirung erkrankter Wöch- 
nerinnen im Interesse der Prophylaxe zu gehen haben. 

Wir müssen bei dem Puerperalfieber wie bei jeder Infections- 
krankheit mit einer Incubationszeit rechnen. Die Uebertragung der 
Keime (Wundinfectionserreger) von einer auf die andere Wöchnerin 
kann nun sehr wohl gerade während dieser Incubationszeit erfolgen. 
Zur Unterdrückung der Uebertragung von Puerperalfieberkeimen 
kommen wir deshalb mit einer Isolirung bereits evident fiebernder 
Wöchnerinnen nicht aus. 

Unser oberster Grundsatz muss vielmehr sein: alle die Wöch- 
nerinnen betreffenden Manipulationen derart zu gestalten, dass 
die Chance für eine directe oder indirecte Contactinfection von 
einer Wöchnerin zur anderen auf das denkbarste Minimum redu- 
cirt wird. 

Solange unsere Wöchnerinnen zu Bett liegen, ist eine directe 
Infection durch gegenseitige Berührung ausgeschlossen. Da jede 
Wöchnerin über eigenes Ess-, Wasch- und Nachtgeschirr verfügt, 
desgleichen über die zur Pflege der Brüste bestimmten Geräthschaften 
(je ein Gläschen mit Alkohol und abgekochtem Wasser, eventuell 
Saughütchen), ist auch einer Vermittelung der Mikroben durch Ge- 
brauchsgegenstände nach Möglichkeit vorgebeugt. 

Es bleibt also nur noch unsere Aufgabe, bei den im Sinne 
einer rationellen Behandlung des Status puerperalis angeordneten 
Manipulationen eine Uebertragung der Mikroben zu verhüten. 

Diese Aufgabe lässt sich um so leichter erfüllen, wenn wir an 
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dem Grundsatze festhalten, auch unsere Massnahmen bei der Wochen- 
bettspflege lediglich auf besondere Indication hin vorzunehmen. 

Unsere Wöchnerinnen werden, zur Säuberung ihrer Genitalien 
von dem anhaftenden Lochialsecret, täglich 2mal, Vormittags gegen 
8 Uhr, Nachmittags gegen 5 Uhr, einer Abspülung der äusseren Ge- 
schlechtstheile mit einer dünnen Kaliumpermanganatlösung unter- 
zogen. | 

Die Wärterin ist streng angewiesen, bei dieser Spülung mit dem 
Mutterrohre die Wöchnerin nicht zu berühren; zudem für jede Wöch- 
nerin ein frisches, durch Kochen sterilisirtes, in 1°oiger Lysollösung 
aufbewahrtes Mutterrohr in den Irrigatorschlauch einzuziehen; auch 
vor Abspülung der ersten sowie jeder folgenden Wöchnerin ihre Hände 
einer Waschung in Lysollösung zu unterziehen. Nach der Ab- 
spülung legt die Wärterin vor die Genitalien der Frau eine Watte- 
vorlage, ohne hierbei die Genitalien selbst zu berühren; diese Vor- 
lage besteht aus einem zusammengerollten, etwa 6 cm breiten, 
15 cm langen Wattestreifen, welcher am Rand ergriffen und durch 
eine schleudernde Bewegung der Hand entrollt wird; die Vorlagen 
werden im strömenden Dampf sterilisirt. 

Antiseptische Scheidenspülungen (Kaliumpermanganat, 2°Joiges 
Formalin) werden nur bei besonderer Veranlassung und auf ärztliche 
Anordnung hin (riechende Lochien, . Temperatursteigerung mit posi- 
tirem Genitalbefund), Uterusspülungen (50 % Alkohol) nur vom Arzt 
selbst, auf strengste Indication hin, vorgenommen. 

Durch möglichste Einschränkung und sorgfältige Ueberwachung 
der mit unseren Wöchnerinnen vorzunehmenden Manipulationen 
wirken wir einer Contactinfection im Wochenbett am sichersten ent- 
gegen. Wir können dann leicht fiebernde Wöchnerinnen auch ge- 
trost im allgemeinen Wochensaal belassen; denn ist die Verhütung 
der Ausbreitung einer Infection während der Incubationszeit gelungen, 
so muss sie auch weiterhin zu ermöglichen sein. Das Ausbleiben 
von Morbiditätsserien und -heerden bei unserer Art der Behandlung 
stützt diese Annahme. 

Erst da, wo wir mit Rücksicht auf die Schwere eines einzelnen 
Fieberfalles befürchten müssen, dass ein gelegentlicher Verstoss gegen 
unsere prophylaktischen Vorschriften eine besondere Gefahr für andere 
Wöchnerinnen bedeuten könnte, suchen wir diese Gefahr auszu- 
schalten: wir isoliren jede hochfiebernde Wöchnerin so zeitig als 
möglich. 


524 Sticher. 


Es bedarf wohl kaum der besonderen Hervorhebung, dass 
die gebrauchte Bett- und Leibwäsche nicht blos der fiebernden, 
sondern sämmtlicher Wöchnerinnen einer Sterilisation in dem Dampf- 
desinfectionsapparat der Kliniken unterzogen wird, ehe sie frisch 
gewaschen und wiederum verwendet wird. 

Die benutzten Einzelzimmer werden nach der im hiesigen 
hygienischen Institut erprobten Flügge’schen Formalinmethode [8] 
desinficirt. 

Im Vergleich mit den prophylaktischen, einer Keimübertragung 
vorbeugenden Vorschriften müssen uns die weiteren Anordnungen, 
die wir im Sinne einer rationellen Leitung des Wochenbettes treffen, 
insofern hier weniger belangreich erscheinen, als sie zur Erregung 
des Wochenbettsfiebers nicht in dermassen directe Beziehung zu 
bringen sind. 

Trotzdem könnten diese Anordnungen, soweit sie von den 
anderorts üblichen abweichen, bis zum Beweis des Gegentheils für 
etwaige Eigenthümlichkeiten unserer Wochenbettsmorbidität zur Er- 
klärung herangezogen werden. Daher mögen sie ebenfalls hier einer 
kurzen Besprechung unterzogen werden. 

Wir beschränken in der Diät unsere Wöchnerinnen — spontane, 
normal verlaufene Geburten vorausgesetzt — nicht dermassen, als 
es anderwärts vielfach geschieht. Blande, reizlose Diät, jedoch mit 
Einschluss von Suppenfleisch, wird ihnen vom ersten Wochenbetts- 
tage an verabfolgt. Erscheinungen von Seiten des Verdauungstractus, 
die darauf hindeuteten, dass Wöchnerinnen zur Verarbeitung einer der- 
artigen Nahrung nicht im Stande wären, konnten wir nicht beobachten. 

Wir vermeiden eine frühzeitige Darreichung von Laxantien. 
Da, wenn irgend angängig, vor dem Partus ein Klysma verabfolgt 
wird, ist das Rectum — bis auf seltene Ausnahmen — leer. Bei 
leerem Rectum und freier Passage der Lochien ist eine Gefährdung 
der Gesundheit der Frau durch stagnirende Kothmassen in höher 
gelegenen Darmabschnitten kaum anzunehmen und zu befürchten. 
Wohl aber ist eine Verunreinigung der Genitalien bei der Defä- 
cation in den ersten Wochenbettstagen nicht gleichgültig; sie kann 
auf dem Wege einer Infection der noch reichlichen Lochien zur 
Puerperalerkrankung Anlass geben. 

Dementsprechend wird nur bei Anhäufung von Stuhl im 
Rectum bezw. dann, wenn trotz Stuhldranges kein Stuhlgang erfolgt, 
durch Einlauf oder Laxans für Defücation gesorgt. 
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Befördernd auf den ersten Stuhlgang wirkt in vielen unserer 
Fälle das Aufstehen der Wöchnerinnen. Hierin verhalten wir uns 
bekanntermassen abweichend von der Mehrzahl der Geburtshelfer. 
Bei spontan und normal verlaufenen Geburten gestatten wir unseren 
Wöchnerinnen nach Ablauf von 5 einwandsfreien Wochenbettstagen 
das Bett zu verlassen. 

Eine Contraindication mit Rücksicht auf die Befürchtung, es 
könnten Lageanomalien des Uterus resultiren, besteht nach den 
Küstner’schen klinisch-experimentellen Untersuchungen [9] nicht. 

Die Incubationszeit für eine sub partu acquirirte Infection 
dürfen wir mit 5 (absolut einwandsfreien) Tagen als abgelaufen an- 
sehen. Vor einer Spätinfection im Wochenbett ist jedoch die 
Wöchnerin am 8. oder 10. Tage ebensowenig gesichert wie am 
U. Tage. Die Bedingungen des Secretabflusses werden durch das 
Aufstehen entschieden verbessert. Immerhin bedarf die Behauptung 
von der Belanglosigkeit dieses und des vorerwähnten Punktes für 
die absolute Morbiditätszahl unserer Wöchnerinnen des Beweises; 
derselbe muss aus der Statistik selbst erbracht werden. 

Im Uebrigen stimmen unsere Principien der Wochenbettspflege 
mit den anderorts üblichen überein. Es bedarf wohl nicht beson- 
derer Betonung, dass dem‘ Verhalten der Brüste die grösste Auf- 
merksamkeit geschenkt und damit die Zahl der Fieberfälle, wo die 
Infection von Wunden der Brustwarzen aus erfolgt, auf ein Minimum 
reducirt wird. Jede Schrunde wird sofort einer Behandlung (Ordi- 
nation: einmalige Aetzung mit 10%iger Argentumlésung, Peru- 
balsam, Stillen mittelst Warzenhütchens) unterzogen. 

Die Verpflegungszeit unserer Wöchnerinnen beträgt, auch bei 
normal verlaufenen Geburten, mindestens 10 Tage. Es ist somit 
dafür Sorge getragen, dass auch die sogen. „Spätfieber*-Fälle 
sich unserer Beobachtung nicht entziehen. | 

Was nun die Art der Beobachtung unserer Wöchnerinnen an- 
langt, so kommen für eine Beurtheilung des Gesundheitszustandes 
hauptsächlich die Erhebungen über das Verhalten der Temperatur 
und des Pulses in Betracht. 

So wichtig nun auch im einzelnen Fall die Beschaffenheit des 
Pulses für die Beurtheilung der Schwere der Erkrankung sein mag, 
statistisch sind die Pulscurven, welche ja lediglich über die Frequenz 
Auskunft geben, kaum verwerthbar. Beobachten wir doch bei Chlo- 
rotischen und Anämischen beispielsweise häufig Pulsbeschleunigung 
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ohne Wochenbettsinfection, wahrend bei evidenten Infectionen ge- 
legentlich die Frequenz des Pulses an und fir sich nicht beunruhigen 
würde. Erst wenn es gelänge, bis zu einem gewissen Grade sche- 
matisch die Qualität des Pulses zu registriren, wäre eine statistische 
Verwerthung der Pulsnotizen möglich. Es bleibt als Hauptindicator 
des gestörten Wochenbetts die Temperatursteigerung. Wie sollen 
wir uns in einwandsfreier Weise über dieselbe informiren ’? 

Man hat verlangt, dass die Temperaturmessungen durch Anstalts- 
ärzte ausgeführt werden (Ahlfeld [10]), dass statt der Achsel- 
höhlenmessung die exactere Rectalmessung in Anwendung zu 
bringen sei (Sarwey [11], Baumm [12]. Krönig [13)). 

Die erste Anforderung dürfte an einer Klinik mit reichhaltigem 
geburtshülflich-klinischen und -poliklinischen sowie gynäkologischen 
Material nur bei grossem Ueberschuss an Hülfsärzten auf die Dauer 
consequent durchführbar sein. Wir sind nach einem über mehrere 
Monate sich erstreckenden Versuch, der uns eine Zunahme der Mor- 
biditätsziffer nicht erbrachte, wieder davon abgekommen. | 

Das zweite Postulat ist aus didactischen une prophylaktischen 
Gründen zurückzuweisen. 

Wir sollen, anstatt angesichts unserer Praktikanten und Heb- 
ammen unsere Wöchnerinnen der unbequem empfundenen, in der 
Praxis durchaus unstatthaften Aftermessung zu unterwerfen, vielmehr 
darauf bedacht sein, die bei der Achselhöhlenmessung zu fürchtenden 
Fehlerquellen thunlichst zu beseitigen; zumal die Rectalmessung nicht 
nur für die Wöchnerin lästig ist, sondern auch die indirecte Contact- 
infection von einer auf die andere Wöchnerin leicht ermöglichen 
kann, auf deren Verhütung ja alle unsere sonstigen, die Wochen- 
bettspflege betreffenden Anordnungen hinauslaufen. 

Durch Innehaltung folgender Regeln sicherten wir uns an 
unserer Klinik einwandsfreie Temperaturbestimmungen: 

Jede Wöchnerin wird Vormittags um 8 und Nachmittags um 
5 Uhr gemessen. Das Thermometer wird in die vorher getrocknete 
Achselhöhle eingelegt; die Wöchnerin ist angewiesen, den Arm fest 
an den Thorax angedrückt zu halten (versuchsweise haben wir während 
der Messung neuerdings den Arm mit einer einmaligen, rings um 
den Thorax geführten Bindentour fixirt). 

Nach astündigem Verweilen des Thermometers wird ın loco 
abgelesen. 

Die Verantwortung für die Richtigkeit der Ablesungen trug, 
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abgesehen von der Zeit, wo vom Arzte selbst abgelesen wurde, bis 
zum Frühjahr 1900 eine mit der Wochenpflege betraute Victoria- 
schwester, seit dieser Zeit die eigens fiir die Wochenpflege bestimmte 
Anstaltshebamme. Controlmessungen der verzeichneten Temperaturen 
wurden seitens des Stationsarztes bei der Visite nicht selten. an- 
gestellt. Temperatursteigerung an sich nahmen wir nie zum Anlass 
eines Vorwurfes oder Verweises gegentiber dem mit der Wochen- 
bettspflege betrauten Personal. Auf unrichtigen Messungen stand die 
Strafe der sofortigen Entlassung. 

Besonderes Gewicht legten wir auf Einschaltung von Messungen 

ausserhalb der festgesetzten Stunden. 

= Wo bei einer Morgen- oder Nachmittagsmessung Temperatur- 
erhöhung constatirt wurde, schalteten wir Mittags- und Abendmessungen 
(um 12 und 8 Uhr) ein. War ein schwerer operativer Eingriff vor- 
ausgegangen, so wurde von vornherein 4mal täglich gemessen. 
Diese aussergewöhnlichen, auf besondere Indication hin vorzunehmenden 
Messungen schützen uns am ehesten vor einer Täuschung über die 
wirkliche absolute Morbiditätsziffer unserer Wöchnerinnen. Die Frage, 
wie oft an einer Klinik gemessen wird, ist für die Morbiditätsstatistik 
meines Erachtens wichtiger, als von wem und wo die Messung vor- 
genommen wird; vorausgesetzt, dass unbeabsichtigten oder beabsich- 
tigten Täuschungen bei der Temperaturbestimmung so weit als möglich 
vorgebeugt ist. 

Unsere Wochenbettsbeobachtung erstreckte sich ausser auf 
Temperatur und Puls auch auf das Verhalten der Lochien (reichlich, 
mässig, wenig; blutig, eitrig, serös; riechend); desgleichen auf die 
Anzahl der Urinentleerungen (in den ersten 3 Tagen) und Defä- 
cationen; auf den Tag des Aufstehens etc. 

Soweit die einschlägigen Notizen für die Frage der Wochen- 
bettsmorbidität von Bedeutung sind, sollen sie in der Statistik Berück- 
sichtigung finden. 

Die vorstehenden Angaben über die an unserer Klinik mass- 
gebenden Anschauungen, betreffend rationelle Verpflegung und Beob- 
achtung unserer Schwangeren, Gebärenden und Wöchnerinnen mögen 
als Beweis dafür dienen, wie eifrig bemüht wir gewesen sind, jeden 
Factor auszuschalten, der die Reinheit des geplanten klinischen Ver- 
suches beeinträchtigen konnte, jedes Moment zu eliminiren, welches 
neben dem experimentell zu prüfenden Factor, d. h. den Handkeimen 
des Geburtshelfers, einen nennenswerthen Einfluss auf die Wochen- 
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bettsmorbidität unserer Klinik besonders im Sinne einer Vermehrung 
der Fieberfälle hätte ausüben können. 

Um jedoch absolut sicher zu gehen und den Einwand, es 
könnte die Elimination jener Momente nicht vollständig gelungen 
sein, mit Erfolg entkräften zu können, begnügten wir uns nicht 
damit, die absolute Morbiditätsziffer unserer Klinik (Handesterili- 
sation) mit derjenigen anderer Kliniken (Händedesinfection) 
zu vergleichen. 

Bei einem solchen Vergleich könnte man, zumal angesichts 
überraschender Resultate leicht geneigt sein, die Mitwirkung indi- 
vidueller Factoren, je nach der Verschiedenheit der an den betreffenden 
Kliniken innegehaltenen Gepflogenheiten, zur Erklärung heranzuziehen. 

Wir brachten deshalb unsere eigene Morbiditätsziffer der 
früheren Periode (Händedesinfection) mit derjenigen der neueren 
(Händesterilisation) in Parallele. 

Da cardinale Aenderungen in den Vorschriften über Pflege und 
Beobachtung unserer Schwangeren, Kreissenden und Wöchnerinnen 
in den letzten Jahren nicht getroffen wurden, musste eine derartige 
Gegenüberstellung der an unserer Klinik unter möglichst gleich- 
mässigen Bedingungen einerseits mit desinficirten, andererseits mit 
sterilisirten Händen untersuchten Fälle besonders geeignet sein, uns 
ein Urtheil über die Bedeutung der Handkeime des Geburtshelfers 
auf die Wochenbettsmorbidität zu gestatten. 

Meine Statistik berücksichtigt in fortlaufender Reihenfolge die 
ersten 1200 seit Einführung der Handschuhe klinisch erledigten 
Fälle (Geburten und Aborte); desgleichen die diesen unmittelbar 
vorausgehenden 1200 klinisch absolvirten Fälle. Entbunden ein- 
gebrachte und unentbunden entlassene mussten bei einer klinischen 
Wochenbettsstatistik ausfallen. 

Der Zeitraum, in welchem jene 2400 Fälle zur Beobachtung 
kamen, umfasst etwas über 4 Jahre und zwar vom August 1890 
bis October 1900. Die Einführung der Handschuhe erfolgte Anfang 
October 1898. 

Die seit October 1900 bereits wiederum beobachteten, nahezu 
300 klinischen Fälle konnten keine Berücksichtigung mehr finden. 


Die erste Frage, zugleich die wichtigste, welche ich vermittelst 
meiner Statistik zu beantworten hatte, musste bei einer Gegenüber- 
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stellung der in den beiden Zeiträumen ermittelten Werthe ihre Er- 
ledigung finden. Sie betrifft den Einfluss der Händesterilisation i. e. 
der Handkeime auf den Wochenbettsverlauf. 


Tabelle I. 


Es fieberten über 88°: 


Vor Einführung der |Nach Einführung der 
Handschuhe Handschuhe 
(Händedesinfection)|(Händesterilisation) 


Spontangeburten: 
Klinisch nicht unter 
sucht (poliklinische Un- 
tersuchung nicht nach- 
weisbar) ...... 
Untersucht (nachweis- 
bar nur klinisch) . 
Operative Fälle: 
Geburten und Aborte . 







69 = 17,50 | von 812 53 = 16,9°/o 
104 = 19,6°% | von 628 109 = 17,3°o 
90 = 35,0% | von 227 76 = 338,9%o 


Anmerkung: Den Rest der Fille (20 bezw. 38) bilden poliklinisch 
voruntersuchte Spontangeburten, spontan verlaufene Aborte, nicht untersuchte, 
operative Fälle (Kaiserschnitte). 


Die Tabelle I zeigt uns an: 

a) dass eine nur geringe Verbesserung der Morbiditätszahl durch 
völlige Ausschaltung der Handkeime geburtshülflich thätiger Per- 
sonen erzielt wurde; 

bei den untersuchten Spontangeburten, um 2,3°Jo, 
bei den operativen Fällen um 1,1°), 

b) dass trotz Ausschaltung der Handkeime noch eine relativ 
hohe, absolute Morbiditätsziffer zurückblieb. 

Es mussten also in einergrossen Anzahl von Fällen 
Keime, welche nicht den Händen geburtshülfeleistender 
Personen entstammten, für eine Störung des Wochen- 
bettes, für die Puerperalinfection verantwortlich ge- 
macht werden. 

Die nur sehr geringe Verbesserung der Morbiditätsziffer — 
sowohl bei Spontangeburten wie bei operativen Fällen — weist uns 
zugleich darauf hin, dass die vor Einführung der Handschuhe an 
unserer Klinik geübte Methode der Händedesinfection (modificirt 
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Fürbringer) dem Ideal der Händesterilisation ziemlich nahe kommt. 
An Anstalten, wo die Händedesinfection nicht dermassen streng 
wie bei uns geüht wird, haben wir einen grösseren Ausschlag zu 
Gunsten der Handschuhe zu erwarten. 

Die Verbesserung der Morbiditätsziffer nicht untersuchter Fälle 
(um 0,6°,) ist derart gering, dass die Differenz der Werthe in die 
Fehlergrenzen einer Statistik hineinfällt; so gering, dass ich in ihr 
geradezu einen Beweis für die Gleichmässigkeit der Versuchsbedingungen 
in unserem klinischen Parallelexperiment erblicke. 

Das wichtigste Ergebniss der Tabelle I bleibt das durch Gegen- 
überstellung der grössten Zahlen gewonnene: die Morbidität der 
Untersuchten hat seit der Einführung der Handschuhe nicht wesent- 
lich abgenommen; die Handkeime des Geburtshelfers sind somit 
sicherlich nicht die einzigen Erreger der Puerperalinfection. 

Gegen die Ableitung dieser Schlussfolgerung waren zwei Ein- 
wände möglich; einer, welcher die Qualität, ein zweiter, welcher die 
Quantität der durch Nichthandkeime verursachten Fieberfälle betraf. 

Unter der Rubrik.„Temperatur über 38°“ konnten sich quali- 
tativ durchaus ungleichwerthige Fälle befinden. Es war z. B. mög- 
lich, dass in der Vorhandschuhperiode vorwiegend schwere Infectionen 
zur Beobachtung gelangten, während es nach Einführung der Hand- 
schuhe, nach völligem Ausschluss der Handkeime, nur noch zu 
leichteren, mittleren Temperatursteigerungen kam. 

Die folgende Tabelle (II) ist geeignet, diesen Einwand zu ent- 
kräften: Ä 
Tabelle II. 





Es fieberten über 39°: 









Nach Einführung der 
Handschuhe 
(Händesterilisation) 


Vor Einführung der 
Handschuhe 
(Händedesinfection) 












Spontangeburten: 
Klinisch nicht unter- 
sucht (cfr. oben) . von 394 22= 5,5%o 
Untersucht (cfr. oben) von 529 24= 4,5% 
Operative Fälle: 
Geburten und Aborte . . | von 257 39 = 15,1% 


von 312 14= 4,4°% 
von 628 31 = 4,9°%o 


von 227 38 = 16,7°;o 


Zu dieser Tabelle ist zu bemerken, dass das Ueberschreiten 
von 39° noch nicht unbedingt als der Ausdruck einer schweren In- 
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fection angesehen werden muss; es können sich hier ungleichwerthige 
Fälle zusammentinden, deren objective Sonderung auf grosse Schwierig- 
keiten stossen dürfte. Bei einer solchen Sonderung fände die 
scheinbare Verschlechterung der Morbidität in den Gruppen. der 
Untersuchten und Operirten (bezüglich der erreichten höheren Tem- 
peraturen) vielleicht ihre Erklärung. 

*So viel geht aus der Tabelle II mit Sicherheit hervor, dass 
keineswegs in der Handschuhperiode ein Ausbleiben oder auch nur 
eine nennenswerthe Reducirung derjenigen Fille, welche nach der 
absoluten Höhe der Temperatur zu den schwereren gerechnet werden 
müssen, bemerkbar war. 

Ja auch die schwersten Fieberfälle blieben nach der Einführung 
der Handschuhe nicht aus. Wir beobachteten in beiden Perioden, 
allerdings unter der Gruppe der complicirtesten operativen Fälle, 
je 2mal eine letal verlaufende, septische Infection (Infectionsmor- 
talıtät von 0,16). 

Neben den qualitativen Werthen konnten die quantitativen inso- 
fern einen Einwand zulassen, als wir die Zahl der im Wochenbett 
Fiebernden nicht obne Weiteres identificiren dürfen mit der Zahl 
der auf Grund einer Wochenbettsinfection sensu strictiori Erkrankten. 

Man hat diese Feblerquelle bei Vergleichsstatistiken nicht son- 
derlich zu fürchten, da bei einer grösseren Zahl von Fällen die 
Quote intercurrent fiebernder Wöchnerinnen voraussichtlich ungefähr 
die gleiche sein wird. So hat bei einer Vergleichsstatistik, welche 
vaginal desinficirte und nicht desinficirte Frauen gegenüberstellt, 
Krönig [13] von einer Reducirung der Morbidität durch Elimination 
intercurrent fiebernder Wöchnerinnen ganz Abstand genommen. 

Anders, wenn wir den absoluten Werth einer der beiden 
Serien richtig deuten wollen, so z. B. den relativ hohen Procentsatz 
der trotz Einführung der Gummihandschuhe fiebernden Wöchnerinnen. 
Dann müssen diejenigen Fälle ausscheiden, wo nach Incubation und 
Verlauf des Fiebers sowie nach den Begleitumständen anzunehmen 
ist, dass eine typische, sub partu acquirirte puerperale Infection 
nicht vorliegt. 

In diesem Falle dürfen wir meines Erachtens ausschalten: 

a) die fiebernd zur Geburt kommenden; hier ist die Infection 
bereits ante partum erfolgt; 

b) die ausschliesslich intra partum bezw. am Tage der Geburt 
fiebernden; hier ist mit der Möglichkeit eines „Resorptionsfiebers, 
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Toxinfiebers* auf nicht ausschliesslich bacterieller Basis (vergl. das 
Fieber Eklamptischer) zu rechnen; 

c) die vom 8., 9., 10. etc. Tage an fiebernden; hier macht es 
die zeitliche Entfernung des Fieberbeginns vom Geburtstermin wahr- 


scheinlich, dass — soweit nicht intercurrente Krankheiten (der 
Brüste etc.) zu beschuldigen — die Infection erst in puerperio er- 
folgte; | : 


d) die nachweisbar aus anderer Ursache fiebernden, sofern der 
Genitalbefund keinerlei Anhalt für eine gleichzeitige, specifisch puer- 
perale Störung bietet. 

Bei der Ausschaltung gerade dieser Fieberfälle ist strengste 
Kritik geboten. 

So werden z. B. Affectionen der Respirationsorgane häufig 
als intercurrente Krankheiten gedeutet, obwohl indirecte Beziehungen 
derselben zur Puerperalinfection sehr wohl zu vermuthen sind. 

Bei einer Angina, Influenza, Bronchitis, Phthise (Mischinfection) 
ist zu einer Ausstreuung der in den oberen Luftwegen reichlich 
vorhandenen, pathogen wirkenden Mikroben in die Umgebung des 
Kranken sowohl durch indirecte Contactinfection (Finger, Betttuch, 
Hemd) wie durch Luftinfection (Tröpfcheninfection Flügge’s) [14] 
in Verbindung mit Contactübertragung vielfach Gelegenheit geboten. 
Das lehren die Tuberkelbacillenbefunde auf Bettdecken, Bettpfosten etc. 
der bettlägerigen Phthisiker. 

Wie die Tuberkelbacillen resp. mit diesen zugleich werden 
bei Affectionen der Hals- und Respirationsorgane Eitererreger in 
beträchtlicher Menge in die unmittelbare Umgebung der Wöchnerin 
ausgestreut. Contact führt dann gelegentlich zu einer Infection der 
Genitalien bezw. des Lochialsecrets, das in Gestalt einer dünnen 
Flüssigkeitssäule den Connex der Uteruswunde mit der Körperober- 
fläche herstellt. Von Virulenz und Menge der Keime sowie anderen 
Begleitumständen wird es abhängen, welchen Charakter die Infection 
annimmt. 

Ziehen wir diesen Infectionsmodus in Betracht, so werden wir 
bei der Reducirung der Morbidität durch Ausschaltung aller schein- 
bar intercurrenten, ausser Zusammenhang mit den Genitalorganen 
stehenden Krankheiten mit der grössten Vorsicht verfahren. Relativ 
rasch abfiebernde Phthisen, sowie Krankheiten der Respirations- 
organe mit dem geringsten positiven Genitalbefund müssen uns 
hierzu besonders mahnen. 
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Inwieweit durch Ausschaltung der unter a—d charakterisirten 
Fälle eine Reducirung der absoluten Morbiditatsziffer zu Stande kommt, 
ist für die Handschuhperiode aus Tabelle III ersichtlich. 


Tabelle III (Handschuhperiode). 


Von 312 nicht untersuchten fieberten 53; davon über 39° 14 
von diesen kamen fiebernd zur Geburt 2; , » 39° 1 
fieberten nur am Tag des Partus (mit 

sofortigem, steilem Abfall) . . . 55 , » 39° 0 
fieberten vom achten Tage an und später 12; , » 39° 5 
fieberten aus anderer Ursache (bei streng- 
ster Kritik). . . . ..... l; 39° 0 
bleiben 33; davon über 39° 8 
in Proc. 10,500 2,5/0 
gegen 16,9°/o bezw. 4,4°%o 
der entsprechenden, nicht reducirten Serie. 


Von 628 untersuchten fieberten . . . 109; davon über 39° 31 


von diesen kamen fiebernd zur Geburt 4; i » 89° 
fieberten nur am Tag des Partus (mit 
sofortigem, steilem Abfall) . . . 7 ‘“ , 39° 0 


fieberten vom achten Tage an und später 18; , » 39° 9 
fieberten aus anderer Ursache (bei streng- 


ster Kritik). . ....... «4; 39° 3 
bleiben 76; aot über 39° 16 
in Proc. 12,1%o 2,5°%;0 
gegen 17,3°/o bezw. 4,9° 0 


der entsprechenden, nicht reducirten Serie. 


Wir können somit constatiren, dass selbst nach Abzug der- 
jenigen Fälle, welche ohne directe Beziehung zu einer sub partu 
erfolgten Infection fieberten, noch ein relativ nicht ganz unbeträcht- 
licher Procentsatz von Fieberfällen übrig bleibt. 

Wir beobachten bei unseren spontanen Geburten 
auch nach Einführung der Gummihandschuhe noch 10,5 
bis 12,1% Wochenbettsmorbidität, für die wir eine In- 
fection von der Geburtswunde aus anzunehmen berech- 
tigt sind. Wir wissen, dass Handkeime des Geburts- 
helfers als Erreger dieser Puerperalfieberfälle auszu- 
schliessen sind. 

Dieses Ergebniss meiner statistischen Erhebungen würde be- 


reits vollkommen ausreichen, um als Grundlage für eine definitive 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLV. Band. 35 
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Beantwortung der eingangs gestellten, wichtigen, geburtshülflichen 
Fragen zu dienen. 

Ich ziehe es vor, im Interesse einer detaillirten Beantwortung, 
aus der Statistik zuvor noch weiteres Material zusammenzutragen. 

Vielleicht könnte uns zunächst die Statistik selbst Fingerzeige 
über die Herkunft und den Infectionsmodus jener, unseren Händen 
nicht entstammenden, Ben zur puerperalen Infection führenden 
Keime geben. 

Wir müssen die Keime, da sie an unseren Händen nicht zu 
finden sind, an der Kreissenden selbst suchen. 

Es entspräche der fast allgemein verbreiteten Anschauung, 
wenn ich hier gesondert zu analysiren versuchte den Einfluss der 
sogen. Aussenkeime, d. h. der an den äusseren Genitalien der Kreis- 
senden haftenden Mikroben und der Innen-, bezw. Scheidenkeime. 

Es könnte eine derartige Prüfung auf klinisch - statistischem 
Wege geschehen: einmal durch Gegenüberstellung der nicht unter- 
suchten und der mit steriler Hand untersuchten Fälle; ım letz- 
teren Falle müssen wir einen vermehrten Import von Aussenkeimen 
vermuthen, welche durch den touchirenden Finger von den äusseren 
Genitalien in die Scheide transportirt werden. Andererseits auch 
ex juvantibus, durch Gegenüberstellung nur äusserlich oder sowohl 
äusserlich wie innerlich desinficirter Frauen; hier müssten wir eine 
Verminderung im ersteren Falle nur von Aussenkeimen, im letzteren 
von Aussen- und Scheidenkeimen erzielen, vorausgesetzt die Mög- 
lichkeit einer einigermassen erfolgreichen Application des Desinficiens. 

Doch scheint es mir, im Interesse einer Vermeidung irrthüm- 
licher Schlussfolgerungen zunächst angezeigt, die Berechtigung der 
Trennung in Scheiden- und Aussenkeime überhaupt einer Kritik zu 
unterziehen. 

Die Gründe, welche man für eine derartige Trennung ins Feld 
geführt hat, sind sämmtlich nicht einwandsfrei. 

1. Der Misserfolg irgend eines Scheidenantisepticums beweist 
nicht, dass die Scheidenkeime einer antiseptischen Behandlung nicht 
bedürften; ebensowenig wie uns das Versagen eines Händedesin- 
ficiens als Beweis dafür gelten darf, dass von unseren Handkeimen 
eine Gefahr nicht drohe. | 

2. Das Misslingen des culturellen Nachweises pathogener 
Scheidenmikroben darf uns nicht massgebend sein, da unsere Methodik 
— was die Differenzirung menschen-pathogener und nicht - patho- 
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gener Keime, speciell Wundinfectionserreger auf culturellem Wege 
anlangt — noch durchaus unvollkommen ist. Schlüsse aus nega- 
tiven Resultaten sind mit grossem Vorbehalt aufzunehnen. 

Allein auch die positiven Selbstreinigungsversuche (Menge, 
Krönig [15]), welche den Nachweis lieferten, dass in die Scheide 
eingebrachte Keime relativ rasch wieder eliminirt werden, recht- 
fertigen (vorausgesetzt selbst, dass sie bei einer Verfeinerung der 
bacteriologisch-culturellen Methodik eine Bestätigung erfahren) noch 
nicht die strenge Sonderung in Scheiden- und Aussenkeime. 

Man beginge damit den Fehler, ein biologisches Problem mit 
einem praktisch-hygienischen zu confundiren. 

Gewiss, die Scheidenmikroflora ist durchschnittlich eine andere 
als die Mikroflora der äusseren Haut. Die Lebensbedingungen der 
Mikroben sind hier und dort durchaus verschiedene. Das schliesst 
jedoch nicht aus, dass ein Austausch der beiderlei Mikroben, zumal 
unter den besonderen Umständen, wie sie zur Zeit des Partus und 
Puerperiums gegeben sind, mit einer gewissen Regelmässigkeit er- 
folgt und in einer Anzahl der Fälle auf dem Wege einer Infection 
der Uteruswunde in Erscheinung tritt. | 

Bei einer Musterung des Verhaltens unserer Hochschwangeren, 
Kreissenden und Wöchnerinnen — wie sie etwa dem Vorgehen des 
begutachtenden, den Infectionsmöglichkeiten nachgehenden Hygie- 
nikers entsprechen würde — werden wir eine Menge von Momenten 
entdecken, welche dem Austausch der Scheiden- und Aussenkeime 
oder, was uns besonders interessirt, der Invasion von Aussenkeimen 
in die Scheide förderlich sind. 

Ante partum beispielsweise das Bad, bei welchem von der 
Körperoberfläche abgelöste Keime in die Vagina eingeschwemmt 
werden !). 

Sub partu der bei liegenden Frauen über die Genitalien herab- 
träufelnde Urin, welcher — je nach der anatomischen Beschaffen- 
heit der Vulvagebilde (speciell bei Verletzungen durch frühere Ge- 
burten) im Stande ist, der Scheide Vestibulumkeime zuzuführen. 

Sub partu das Fruchtwasser und post partum das Lochial- 
secret, deren Flüssigkeitssäule ein continuirliches Bindeglied zwischen 
„Aussen*- und „Innen“keimen herstellt. 


1) Meine diesbezüglichen experimentellen Untersuchungen [16, 17] haben 
inzwischen durch Stroganoff [18] eine Bestätigung erfahren. 
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Bei einer Berücksichtigung dieser, so mannigfach gegebenen 
Chancen des Imports von Aussenkeimen in die Vagina werden wir 
nicht erwarten, dass unser touchirender, an und für sich steriler, 
zuden mit einem Antisepticum benetzter Finger eine wesentliche 
Vermehrung der differenten Scheidenkeime durch Transport von 
Keimen der äusseren Genitalien herbeiführt. Die Statistik entscheidet 
dementsprechend: 


Tabelle IV (Handschuhperiode). 


Nicht untersucht Untersucht 
Ueber 33° . . 2 2.2.2.2. 16,9% 17,5° 0 
Darunter über 39° . . . . . 440 4,9° o. 


= Wir finden eine nur sehr geringe Differenz zu Gunsten der 
nicht untersuchten Spontangeburten, sowohl bei leichteren wie 
schwereren Infectionen. 

Die geringe Differenz von Fieberfallen (0,6 bezw. 0,5 %o) könnte 
zudem noch darin ihre Erklärung finden, dass die nicht untersuchten 
Fälle durchschnittlich rascher und demzufolge, was den Geburts- 
mechanismus anlangt, leichter verlaufen. Bei den Untersuchten hin- 
wiederum ist als schädigendes Moment, besonders bei Betheiligung 
seitens Ungeübter, eine Vermehrung der physiologischen Geburts- 
verletzungen , ein forcirtes Einreiben der Keime in dieselben hinzu- 
gekommen. 

Beweiskräftig in der uns hier beschäftigenden Frage ist an den 
citirten Morbiditätszahlen übrigens nicht blos ihre Relation, sondern 
auch die absolute Morbiditätsziffer der nicht untersuchten Fälle. 

Die relativen Werthe sprechen dafür, dass neben dem explo- 
rirenden, keimfreien Finger noch andere, den Import von Aussen- 
keimen der Kreissenden ermöglichende Momente vorhanden sein 
müssen. 

Die absolute Morbiditätszahl der innerlich nicht untersuchten 
Fälle lehrt uns, dass sogar vorzugsweise derartige, anderswo als in 
der vaginalen Untersuchung zu vermuthende Momente es sind, die 
zum Keimimport führen. 

Beobachten wir doch 16,9% Temperaturen über 38°, darunter 
4.4% über 39°, die innerlich nicht berührt wurden, während durch 
die mit steriler Hand vorgenommene, vaginale Exploration die Mor- 
biditiitsziffer nur um weitere 0,6 bezw. 0,5 °o verschlechtert wird. 


Händesterilisation und Wochenbettsmorbidität. 537 


Diese Beobachtung zwingt uns zu der Annahme, dass durch- 
aus unabhängig von den Händen des Geburtshelfers differente Keime 
in die Vagina gelangen und in einem relativ grossen Procentsatz der 
Fälle zur Puerperalinfection führen. 

Man hat die Bedeutung der Scheidenkeime für die puerperale 
Infection ja auch bisher — abgesehen von einigen, wenigen Autoren, 
die sie in ihrer vollen Bedeutung würdigten — nicht stricte ge- 
leugnet. 

Allein die allgemeine Auffassung ging doch dahin, dass die 
von Scheidenmikroben veranlasste Infection qualitativ durchaus ver- 
schieden sei von der durch Handkeime verursachten; dass sie so gut 
wie ausschliesslich durch Saprophyten bedingt sei, d. h. durch relativ 
gutartige, in der Scheide häufig anzutreffende, zu einer Vermehrung 
ohne gleichzeitige Krankheitserregung befähigte Mikroben. 

Besässen wir ein sicheres Kriterium der saprogenen und patho- 
genen Keime — es ist zunächst noch gar nicht erwiesen, ob eine 
durchgreifende Trennung möglich ist, — so könnten wir mittelst 
desselben entscheiden, ob bei den nicht untersuchten Fiebernden die 
saprogenen, bei den untersuchten Fiebernden die pathogenen Mikro- 
organismen vorwiegend anzutreffen wären. 

Halten wir uns an ein, allerdings nicht durchgreifendes Cha- 
rakteristicum der saprophytären Infection, an die riechenden Lochien, 
so giebt uns unsere Statistik folgende Auskunft: 


Tabelle V (Handschuhperiode). 








Unter diesen Fieberfällen 


Fieberfälle riechende Lochien bei - 





Innerlich nicht untersucht er ; 
nicht genäht) ; 

Innerlich untersucht ‘(nicht ope- 
rirt, nicht genäht). ie 


(von 270) 47| 21 (7 schwer fiebernd) 
(von 535) 92! 41 (10 schwer fiebernd) 


Wir begegnen unter den Fieberfällen beider Kategorien den 
riechenden Lochien gleich oft (in 44° der Fieberfälle). Wir finden 
also kein Prävaliren als saprophytisch charakterisirter Infectionen 
unter den Nichtuntersuchten. Wir vermissten ja auch unter ihnen, 
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wie bereits oben gezeigt, keineswegs die relativ schwer fiebernden 
Fälle. 

Dieses statistische Ergebniss stützt durchaus die Annahme, 
dass die Trennung der Puerperalfiebermikroben (soweit sie der 
Kreissenden anhaften) in Scheiden- und Aussenkeime, zumal in sapro- 
phytische Scheidenbacterien und pathogene Aussenkeime eine will- 
kürliche ist. 

Wir werden bei der Kreissenden in einer grossen Anzahl von 
Fällen, vielleicht sogar stets, differente, d. h. zur Krankheitserregung 
an und für sich befähigte Keime nicht nur an den äusseren Geni- 
talien der Frau, sondern auch in ihrer Scheide anzunehmen haben. 

Den Beweis hierfür vermochte ich auch — entgegen den Mit- 
theilungen Krönig’s [13], in gleichem Sinne wie Ahlfeld [19] 
und Hofmeier [20, 21] — ex juvantibus zu erbringen. 

Bei einer allerdings nur kleinen, fortlaufenden Reihe von 236 
spontan niederkommenden Frauen der Nicht- Handschuh - Periode 
schickten. wir in jedem Fall, wo eine innere Untersuchung noch 
möglich war, dieser eine präliminare Scheidendesinfection voraus. 

Diese Desinfection geschah derart, dass neben einer ausgiebigen 
Durchspülung der Vagina mit 1°piger Lysollösung ein sorgfältiges 
Auswischen der Scheide mit lysolgetränkten Wattebäuschen vorge- 
nommen wurde. 


Tabelle VI (Vorhandschuhperiode). 


Von 236 nachweisbar nur klinisch untersuchten, 
innerlich desinficirten, nicht operirten, 


fieberten . 2 20 2 m 2 2 2.2 2 0. . 29 und zwar über 39° 8 
— 12,2% bezw. 3,3°% 0. 
Die Gesammtmorbiditit der untersuchten Falle der 
Vorhandschuhperiode betrug . . . . . . 19,6% bezw. 4,5°%o. 


Die Bestätigung dieses Ergebnisses (Herabsetzung der Morbi- 
ditätsziffer durch Scheidenantisepsis) an einer grösseren Zahl von 
Beobachtungen müsste zunächst erfolgen, ehe dasselbe volle Beweis- 
kraft erlangt. 

Jedenfalls wäre es verfrüht, bereits jetzt — auf Grund der 
Krönig’schen Untersuchungen — die Frage nach der Zweckmässig- 
keit der Scheidenantisepsis für erledigt zu halten. 

Bekanntlich hat Krönig [13] durch eine Parallelstatistik von 
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1200 vaginal desinficirten und ebenso vielen nicht desinficirten Frauen 
den Nachweis zu erbringen gesucht, dass durch eine präliminare 
Scheidendesinfection die Wochenbettsmorbidität nicht gebessert wird. 

Die Ergebnisse seiner Untersuchungen, welche von denjenigen 
anderer Autoren abweichen, lassen sich vielleicht richtig deuten, 
wenn wir genau berücksichtigen, womit und wie die Scheiden- ' 
desinfection vorgenommen wird. 

Vom Sublimat haben wir da, wo es sich um die Abtödtung 
von Keimen in einem eiweissreichen Substrat handelt, wie z. B. im 
Scheidensecret, a priori nur eine relativ geringe, antiseptische Wir- 
kung zu erwarten. Lysol bietet z. B. von vornherein eine bessere 
Aussicht. 

Allein abgesehen von der chemischen Beschaffenheit des Anti- 
septicums, wird die Applicationsweise desselben für den erzielten 
Effect sehr ins Gewicht fallen. 

Auf einen vollkommenen Desinfectionserfolg müssen wir natür- 
lich von vornherein verzichten. Sowohl die äusseren Genitalien als 
besonders auch die Scheide setzen einer ausgiebigen Desinfection 
noch bei weitem grössere Schwierigkeiten entgegen als die äussere 
Haut; die Ursache hierfür ist einerseits in der Empfindlichkeit, 
andererseits in der Unebenheit und dem Faltenreichthum der zu 
desinficirenden Territorien zu suchen. 

Bemühen wir uns trotzdem, unser mechanisch-chemisches Des- 
infectionsverfahren energisch in Anwendung zu bringen, so riskiren 
wir die Zahl der Verletzungen, namentlich was die aufgelockerte, 
weiche Scheide angeht, noch weiterhin zu vermehren, den in 
der Scheidenschleimhaut gegebenen natürlichen bacterienabhaltenden 
Schutz zu zerstören. 

So ist es denkbar, dass durch eine übertriebene Scheiden- 
desinfection sogar eine Vermehrung der Infectionschancen seitens 
der nicht völlig fernzuhaltenden Keime geboten wird. 

Verzichten wir dagegen von vornherein auf eine radıcale, des- 
infectorische Behandlung der Scheide, beschränken wir uns darauf, 
durch häufige Eingiessungen antiseptischer Lösungen in der für die 
Infection besonders kritischen Zeit, nämlich sub partu, eine Ent- 
wickelungshemmung und Virulenzabschwächung der auf der Scheiden- 
oberfläche und im Scheidensecret befindlichen Keime anzustreben; 
das herablaufende, körperwarme, zur Nährflüssigkeit besonders ge- 
eignete Fruchtwasser beständig mit einem Desinficiens zu versetzen, 
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so gewahren wir sofort eine günstige Beeinflussung der Wochen- 
bettsmorbidität durch die Scheidenantisepsis. | 

Eine allerdings noch kleine Serie von Fällen, wo wir bei be- 
sonders langdauernden Geburten (alten Erstgebärenden, engen Becken) 
in jüngster Zeit dieses Verfahren der Scheidenantisepsis mit dem der 
Händeasepsis combinirten, berechtigt mich zu dieser Behauptung; 
sie mag zu weiteren Versuchen in gleicher Richtung die Anregung 
geben. 

Jedenfalls sprechen die an unserer Klinik gemachten Erfah- 
rungen dafür, dass eine rationelle Scheidenantisepsis auf die Wochen- 
bettsmorbidität einen günstigen Einfluss ausübt. Sie sprechen somit 
für die Annahme, zu welcher wir auf Grund unserer übrigen klinischen 
und experimentellen Beobachtungen gelangten, für die Annahme 
des häufigen Vorhandenseins differenter, zur Puerperalinfection taug- 
licher Keime auch in den inneren Abschnitten des Geburtscanals. 

Unsere Statistik hat uns bisher eine Anzahl wichtiger Aus- 
weise erbracht über die Herkunft der Puerperalfieberkeime, über die 
Quellen der puerperalen Infection. Sie ist, wie aus dem Folgenden 
ersichtlich, nicht minder geeignet, uns auch über die Bedingungen 
der Infection, über den Infectionsmodus, Aufschlüsse zu verschaffen. 

Differente Mikroben, welche der Kreissenden an-, bezw. inne- 
wohnen, bedingen noch nicht ohne Weiteres in jedem Falle eine In- 
fection. Sonst müsste uns, mit Rücksicht auf die Ubiquität der 
pathogenen Keime und die mannigfachen Chancen des Keimimports 
in die Vagina, die grosse Menge normaler Wochenbetten befrend- 
lich erscheinen. 

Man hat seit langer Zeit mit prädisponirenden Momenten ge- 
rechnet, welche den Keimen das Aufkommen bezw. In- Action-Treten 
ermöglichen. 

Dem Aufkommen der Mikroben förderlich ist nach unseren all- 
gemeinen bacteriologischen Erfahrungen das Vorhandensein eines die 
Keimvermehrung begünstigenden Nährsubstrates. Als solches kommt 
in unserem Fall in Betracht: Blutcoagula; Eihaut- und Placentar- 
reste; vor allem auch gequetschtes, in der Ernährung beeinträchtigtes, 
nekrotisches Gewebe, wie es uns als das Resultat operativer Ein- 
griffe begegnen wird. 

Dem In-Action-Treten der zuvor vermehrten oder nicht ver- 
mehrten Mikroben förderlich ist einerseits eine grosse Zahl von In- 
fectionspforten. Andererseits auch, wie uns durch ein classisches 
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Experiment Friedrich [22] bewies, ein inniger Contact von Keim 
und Wunde; „Inoculation“ der Mikroben begünstigt das Zustande- 
kommen der Infection. 

Auch für die Beurtheilung der Bedeutung der hier kurz skiz- 
zirten, prädisponirenden Momente giebt uns die Statistik einige An- 
haltspunkte. 

Die Infectionspforten werden repräsentirt durch die Geburts- 
verletzungen. Diese müssen wir, mit Rücksicht auf die durchaus 
verschiedenen Wundverhältnisse in distale und proximale unterschei- 
den; als distale fassen wir die Damm- und Scheideneingangsver- 
letzungen auf, als proximale die den Scheidengrund und Cervix be- 
treffenden. 

Ueber die Bedeutung der ersteren informiren wir uns durch 
eine Morbiditätsstatistik der bei Spontangeburten erfolgten Damm- 
risse bezw. -Incisionen. 

Auf 135 Dammverletzungen dieser Gattung (Handschuhperiode) 
entfielen 23 Fieberfälle (zur Beurtheilung der absoluten Zahl sei 
bemerkt, dass bei uns auch die kleinste Dammverletzung genäht 
wird). Das entspricht einer Morbidität von 17,0°0 gegen 16,9 resp. 
17,6 ° der Gesammtmorbiditit bei Spontangeburten. 

Unter den 23 Fallen mit Temperatursteigerung wurde 39° nur 
Imal überschritten. 

Hieraus können wir schliessen: bei sofortiger, exacter Vereini- 
gung jedes, auch des kleinsten Dammrisses (Naht mit keimfreien 
Händen) verschlechtert eine Dammverletzung die Prognose des 
Wochenbetts nicht; die distal gelegenen Infectionspforten spielen, 
unter der Voraussetzung der sorgfältigen, therapeutischen Behand- 
lung, als prädisponirendes Moment für das Zustandekommen einer 
puerperalen Infection keine Rolle. 

Ueber die Bedeutung der proximalen Geburtswunden kann man 
versuchen, sich durch Gegenüberstellung der Wochenbettsmorbidität 
bei Erst- und Mehrgebärenden zu orientiren. Die Cervixverletzungen 
werden durchschnittlich beim ersten Partus grössere sein als bei den 
nächstfolgenden. 


Tabelle VII (Handschuhperiode). 


Auf 940 Spontangeburten kamen I-parae. . . . 494 = 52,5°0 
„ 162 fiebernde Spontangeburten kamen I-parae 105 = 64,8%. 
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Die Erstgebärenden sind unter den Fiebernden mit einem 
grösseren Procentsatz vertreten wie in der Gesammtzahl der Spontan- 
geburten. 

Es ist jedoch nicht ohne weiteres der Schluss zulässig, dass 
das Plus von Fieberfällen bei den Erstgebärenden a conto der 
grösseren Cervixverletzungen zu setzen ist; auch in der längeren 
Dauer der Geburt i. e. des für die Infection kritischen Zeitab- 
schnittes (s. u.) kann die Vermehrung der Infectionschancen bei 
I-paris begründet sein. 

Erblicken wir in der Grösse des Kindskopfes einen der Zahl 
der Geburtsverletzungen, speciell auch der proximalen, parallel gehen- 
den Factor, wie es Ahlfeld [19] that, so könnten wir die Frage 
durch Registrirung der Fieberfälle je nach der Grösse der ausge- 
stossenen Frucht zu lösen suchen. Allein m. E. ist das Parallel- 
gehen von grossem Kind einerseits und relativ grossen Cervixver- 
letzungen andererseits durchaus nicht constant zu erwarten. 

Für die Anzahl der resultirenden Geburtsverletzungen, speciell 
der Cervix, weit wichtiger ist es, zu unterscheiden, ob die weiche, 
elastische Fruchtblase oder der harte Kopf die Erweiterung der 
Cervix besorgt hat. 

Jedoch auch hier concurrirt wieder der Factor der längeren 
Geburtsdauer als ein die Infectionschance vermehrendes Moment mit 
dem Factor der grösseren Geburtsverletzungen: je früher die Blase 
springt, desto länger im allgemeinen die Geburtsdauer. 

Was die Dauer der Geburt anlangt, so ersehen wir aus der 
folgenden Zusammenstellung, dass die a priori sich uns aufdrängende 
Vermuthung von einer Häufung der Infectionschancen mit zunehmen- 
der Dauer der Geburt durch die Statistik bestätigt wird. 


Tabelle VIII (Handschuhperiode). 


Blasensprung genau notirt bei 870 Spontangeburten; unter diesen fieberten 


von 648 unter 2 Stunden Austreibungsperiode 96 = 14,8°/o 
» 222 über 2 , š 50 = 22,50. 


(Zur Vermeidung kleiner Zahlen bei der Gewinnung statistischer Werthe 
wurde von weiteren Abstufungen nach der Zeitdauer der Geburt Abstand ge- 
nommen.) 


Worin im speciellen Falle die Vermehrung der Infections- 
chancen bei einer länger dauernden Geburt begründet ist, lässt sich 
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nicht ohne weiteres entscheiden. Meist werden mehrere Factoren 
concurriren: je länger die Austreibungsperiode dauert, desto mehr 
differente Keime werden (auch ohne Zuthun unserer Hände) impor- 
tirt; desto mehr Gelegenheit wird durch das beständig in geringen 
Mengen herabfliessende, als Nährsubstrat dienende Fruchtwasser zur 
Keimvermehrung geboten; desto mehr Infectionspforten werden mit 
Rücksicht auf die violentere Entfaltung des Muttermundes geschaffen; 
desto häufiger wird durchschnittlich untersucht und bei dieser Ge- 
legenheit ein inniger Contact der Keime mit den Wunden herbeigeführt. 

Danach sollten wir nun umgekehrt erwarten, dass, je rascher 
die Austreibungsperiode eines Falles verläuft, desto weniger schädi- 
gende, zur Infection prädisponirende Momente sich geltend machen 
werden. 

Hierfür spricht auch in der That das Verhalten der Sturz- 
geburten, auf deren relativ günstige Morbiditätsziffer zuerst von 
Winckel[23] aufmerksam gemacht wurde. 

Von 20 während der Periode der Handschuhe auf dem Wege 
zu unserer Klinik oder vor dem Eintritt in den Kreisssaal (in der 
Droschke, im Hausflur, im Schlafsaal) entbundenen Frauen fieberten 
4, davon eine über 39°. 

Man hat diesen relativ günstigen Verlauf des Wochenbetts 
nach Sturzgeburten als ein gewichtiges Argument dafür betrachten 
wollen, dass von den Bacterien des Scheidencanals wie auch der 
äusseren Geschlechtstheile der Frau eine nennenswerthe Infections- 
gefahr nicht drohe. Das trifft gewiss fir Sturzgeburten zu. Es 
ist jedoch damit noch nicht erwiesen, dass jene Keime überhaupt 
als irrelevant für das Zustandekommen der puerperalen Infection zu 
betrachten sind. 

Bei den Sturzgeburten fallen ja zunächst eine Anzahl dem 
Import von Aussenkeimen günstiger Momente fort, wie Bad, Klysma, 
innere Untersuchung etc. Das für die Keimvermehrung als Nähr- 
substrat geeignete Fruchtwasser ergiesst sich in der Mehrzahl der 
Fälle erst bei der Ausstossung der Frucht. Die Geburtsverletzungen, 
zumal die proximalen, sind geringe, da nur eine schonende allmälige 
Dilatation des Muttermundes, die mit relativ geringen Schmerzen 
verknüpft ist, der Perception sich entziehen und zu einer Sturz- 
geburt führen wird. Auch zu einem innigen Contact von Keim und 
Geburtswunde ist, da jede innere Berührung fortfällt, kein Anlass 
gegeben. 
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Es ist also der relativ günstige Verlauf der Sturzgeburten mit 
dem Ergebniss unserer Untersuchungen — dem Nachweise differenter, 
zur puerperalen Infection führender Keime, welche der Kreissenden 
an- oder innewohnen — sehr wohl in Einklang zu bringen. | 

Einen weiteren statistischen Belag für die Correctheit jener 
Untersuchungen müssen wir in dem Morbiditätsverhalten der bisher 
nur eingangs kurz berücksichtigten, operativen Fälle erblicken. 

Der relativ hohe Procentsatz der Fiebernden unter den Ope- 
rirten war bereits aus der Gesammtübersicht zu erkennen. 

Um ihn einwandsfrei zu deuten, müssen wir zunächst berück- 
sichtigen, dass bei der Beurtheilung der fieberhaft verlaufenden, 
operativen Fälle bezüglich des causalen Zusammenhanges von Fieber 
und Operation leicht Fehlschlüsse unterlaufen können. 

In einer grossen Reihe von Fieberfällen müssen wir die Ope- 
ration nicht als ein für die Infection wesentliches Moment betrachten, 
vielmehr entweder als die Folge der Infection oder als ein Accidens, 
das mit der Temperatursteigerung in keinem directen Zusammen- 
hange steht. 

Die erste Gruppe bilden diejenigen operativen Fälle, wo wegen 
bereits bestehenden Fiebers die Geburt auf operativem Wege be- 
endet wird. Die zweite Gruppe diejenigen, wo nach Lage der Dinge 
auch bei spontanem Weiterverlauf eine Infection unvermeidlich er- 
scheint. Als Beispiel der zweiten Gruppe auch die Temperatur- 
steigerungen bei Eklampsie, deren Zusammenhang mit einer In- 
fection keineswegs erwiesen ist; wir beobachten Fieber fast regel- 
mässig bei Eklampsie, auch bei nicht operativ beendeten Fällen; 
andererseits stellen ja gerade die Eklamptischen ein verhältniss- 
mässig grosses Contingent zu den Öperirten. 

Eine Reducirung unserer Operationsstatistik durch Ausschaltung 
derjenigen Fieberfälle, wo ein Zusammenhang von Operation und 
Infection unwahrscheinlich gemacht ist, lässt sich in objectiver, ein- 
wandsfreier Weise nicht vornehmen; es ist der Willkür des Be- 
urtheilers hier noch mehr Spielraum gegeben als bei der Reducirung 
der Statistik der Spontangeburten durch Ausschaltung jener Fälle, 
die ohne Zusammenhang mit dem puerperalen Process fieberten. 

Es bedürfte jedoch — um jeden Einwand betreffs unserer 
Schlussfolgerungen abzuschneiden — auch noch einer weiteren Redu- 
cirung der Operationsstatistik. 

Wir wollen uns über die Bedeutung der Handkeime des Ge- 
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burtshelfers und der Scheiden-, bezw. Genitalkeime der Kreissenden 
orientiren. Aus diesem Grunde dürfen wir nur rein klinische, d.h. 
poliklinisch nicht voruntersuchte oder vorbehandelte Fälle verwerthen. 
Damit scheidet jedoch eine grosse Anzahl, besonders von schwereren, 
operativen Fällen, aus, welche wegen des complicirten Geburtsver- 
laufes aus der poliklinischen in die klinische Behandlung übergingen. 

Wir müssen gerade die schwierigen, operativen Fälle, wenn sie 
zur Beantwortung unserer Frage als Grundlage dienen sollen, auf 
ein derartiges Minimum reduciren, dass ihre Verwerthung auf dem 
Wege der Statistik wegen der geringen Zahl unmöglich wird. 

Nur bei geeigneter Gruppirung können wir daher aus dem 
Morbiditätsverhalten unserer operativen Fälle correcte Schlüsse ziehen. 
Diesem Zwecke dient die folgende Zusammenstellung: 


Tabelle IX. 


Vorhandschuhperiode || Handschuhperiode 


0 0 


33 16 8 








Aborte Be ehe etn 
Operationen, leichtere: Ein- 
fache Extraction, Armlösung, 
Veit-Smellie; Wendung und 
Extraction; leichte Zange; Varia 
(z. B. Muttermundsincisionen) 
schwerere: Perforation 

und Extraction, Embryotomie; 
manuelle Placentarlösung; hohe 
Zange; Varia (z. B. Blasenmole) 


Sa, | 257 | 90 | 39 | 227 





Zur Verwerthung der hier zusammengestellten Zahlen ist zu 
bemerken: 

Die Aborte der Handschuhperiode weisen eine etwas bessere 
Morbiditätsziffer auf. Jedoch müssen wir gerade hier mit Zufällig- 
keiten rechnen. Die Aborte sind selten rein klinisch; sie sind stets 
daraufhin suspect, dass ein Keimimport durch nicht sterile Hände 
vorausgegangen ist. 

Die schweren Operationsfalle scheiden ebenfalls, da wir 
sie in einwandsfreier Weise nicht reduciren können, für die Be- 
urtheilung des Einflusses unserer Handkeime aus. 
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Die in der Gruppe der leichten Operationen zusammen- 
gefassten Falle sind im Gegensatz zu denjenigen der beiden anderen 
Gruppen fast durchweg rein klinische. Hier haben nur die des- 
inficirten bezw. sterilisirten Hände des Geburtshelfers eingegriffen. 

Die Morbiditätsziffer der „leichten Operationen“ hat deshalb 
für uns einige Bedeutung. Sie lässt nun zwar eine geringe Differenz 
zu Gunsten der mit sterilisirter Hand operirten Frauen erkennen. 
Doch muss uns der — absolut genommen — noch recht hohe 
Procentsatz Fiebernder unter den Operirten, selbst nach Ein- 
führung der Händesterilisation, wiederum ein Argument dafür sein, 
dass neben den Handkeimen des Geburtshelfers noch andere, noth- 
wendig an den Genitalien der Frau zu suchende Mikroben für die 
puerperale Infection verantwortlich zu machen sind. 

Verhielte es sich so, wie Krönig [24] aus der Statistik der 
Sturzgeburten folgern will, dass den Kreissenden von Seiten der in 
der Scheide und an den äusseren Genitalien befindlichen Mikroben 
keine Gefahr drohe, so wäre die relativ hohe Morbiditätszahl der 
mit keimfreier Hand operirten Frauen (unser Finger hat ja lediglich 
die Bedeutung eines die Genitalien streifenden, ausgekochten Instru- 
mentes) nicht zu verstehen. 

Die Temperatursteigerungen unserer „leichten Operationen®, 
unter denen wir auch in einer Anzahl der Fälle 39° überschritten 
finden, weisen uns wiederum auf die Bedeutung jener am Object 
unserer Kunsthülfe haftenden Mikroben hin. 

Dabei ist gleichwohl eine Beziehung der Operation zur In- 
fection nicht zu verkennen. Der operative Eingriff schafft in mehr- 
facher Hinsicht eine Prädisposition zum Puerperalfieber. Er ver- 
mehrt die Chancen für den Import von Aussenkeimen; er giebt 
zumeist zu einer Vermehrung der Geburtswunden und besonders auch 
zu einem innigen Contact der importirten Keime mit den Wunden 
Anlass. In einer Beziehung aber ist er — unter der Voraussetzung 
der Händesterilisation — unschuldig: der Operirende liefert von 
seiner Person aus nicht die bei der Infection in Action tretenden 
Keime. 

Für die Bedeutung der prädisponirenden Momente können wir 
übrigens auch aus dem Morbiditätsverhalten der schwereren ope- 
rativen Fälle einige Beläge entnehmen. 

Ich greife zwei besonders instructive Unterabtheilungen heraus, 
die Hystereurysen und die manuellen Placentarlösungen. 
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Tabelle X (Hystereurysen). 
Vorhandschuhperiode Handschuhperiode 


Gesammtzahl ....... . 26:10:38 30:15:8 
Reducirt (Ausschaltung von Eklampsie 
und Placenta praevia) . . . . . 13: 3:0 11: 2:1 
(darunter 1 Cervixriss (darunter 1 fiebernde 


bei der Wendung). Nephritis, als Anlass 
| zum künstl. Abort). 


Aus der Gesammtmorbidität der Hystereurysen könnten wir uns 
zu dem Schluss veranlasst sehen, dass die Hystereuryse eine gefähr- 
liche, leicht zur Infection führende Operation ist. Die Ursache für 
die relativ hohe Wochenbettsmorbidität der Hystereurysen liegt 
jedoch in den eigenthümlichen Begleitumständen einer Anzahl der 
einschlägigen Fälle begründet. 

Schalten wir die Eklampsie und die Placenta praevia aus, wo 
die Bedingungen zum Fieber bezw. zur Keimentwickelung besonders 
günstig sind (die Placentae praeviae werden zudem meist untersucht 
oder gar tamponirt eingebracht), und berücksichtigen nur die Fälle 
von Hystereuryse mit Wendung resp. Hystereuryse zum Zweck der 
künstlichen Frühgeburt, so erhalten wir eine relativ sehr günstige 
Morbiditätsziffer. 

Die zu einer Infection prädisponirenden Momente sind bei einer 
uncomplicirten Hystereuryse verhältnissmässig in geringer Zahl vor- 
handen. Die Dilatation des Muttermundes durch den weichen Hyster- 
eurynter geschieht langsam und schonend, in physiologischem Tempo, 
ohne Gewebsquetschung und Einreibung von Keimen. Ein Zangen- 
löffel, eine Incisionsscheere, eine Curette, ja selbst ein ungeschickt 
touchirender Finger sind einer Inoculation von Mikroben weit förder- 
licher als der Hystereurynter. 

Haben wir in der uncomplicirten Hystereuryse das Beispiel 
einer die Puerperalinfection relativ wenig begünstigenden Operation 
kennen gelernt, so müssen wir andererseits in der manuellen Pla- 
centarlösung diejenige Operation erblicken, bei welcher für ein Auf- 
kommen und Inactiontreten der dem Object‘ anhaftenden Keime 
prädisponirende Momente in besonders reichlicher Zahl gegeben sind. 

Nur in denjenigen Fällen, wo die manuelle Lösung der Nach- 
geburt leicht gelingt, wo mithin über die Berechtigung der Indi- 
cation zu unserem operativen Eingriff ein Zweifel bestehen kann, 
dürfte es möglich sein, die Placenta ideal vollständig, d. h. allent- 
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halben in der richtigen Schicht abzutragen. In den anderen Fällen, 
wo die Adhärenz der Placenta eine festere ist, werden wir nicht 
an allen Stellen der Placentarinsertionsfläche die Grenzschicht von 
Placenta und Uteruswand treffen. Wir nehmen entweder zu viel Uterus- 
substanz fort und vergrössern damit .die Infectionspforte oder wır 
lassen Placentargewebe stehen und begünstigen damit durch Zurück- 
lassung eines geeigneten Nährsubstrates die Keimvermehrung. Der 
Keimimport dürfte trotz Anwendung von Nachgeburtsspeculis (Burck- 
hardt) [25] und „Scheidenärmeln* (v. Mars) [26] nicht zu umgehen, 
die nachträgliche, intrauterine Application von Desinficientien nicht 
ungefährlich, zudem nicht sicher von Erfolg begleitet sein. 

Dass es der Handkeime des Geburtshelfers zum Zustandekommen 
der Infection bei manueller Placentarlösung nicht bedarf, beweist 
unsere Statistik. 


Tabelle XI (manuelle Placentarlösungen). 


Vorhandschuhperiode Handschuhperiode 
6:6:3 8:8:4 


Alle fieberten, sowohl die mit desinficirter wie die mit steri- 
lisirter Hand operirten Frauen; die Hälfte der Fälle auf beiden 
Seiten fieberte hoch. Zum Verständniss der hohen Wochenbetts- 
morbidität unserer manuellen Placentarlösungen sei hervorgehoben, 
dass gerade diese Operation bei uns nur auf allerstrengste Indication, 
d. h. also unter den für die Infection besonders günstigen Bedingungen 
vorgenommen wird. 

Was die prädisponirenden Momente anlangt, welche bei der 
Puerperalinfection eine Rolle spielen, so ist weiterhin zu bemerken, 
dass dieselben nicht ausschliesslich den Keim betreffen werden. 

So unklar unsere Vorstellungen von dem anderen, beim Zu- 
standekommen einer Infection wesentlich mitspielenden Moment, von 
der individuellen Disposition des Inficirten, auch zur Zeit noch sind, 
wir müssen uns davor hüten, sie aus Mangel an einschlägigen Er- 
fahrungen gänzlich unberücksichtigt zu lassen. 

Gerade bei der manuellen Placentarlösung begegnet uns ein 
derartiges Moment in Gestalt des stets beträchtlichen Blutverlustes, 
welcher die Frischentbundene vor der Entfernung der Nachgeburt 
gewöhnlich betroffen hat. Wir fürchten die Infection bei dem intra- 
uterinen Eingriff und operiren erst auf strengste Indication, d. h. bei 


Händesterilisation und Wochenbettsmorbidität. 549 


beträchtlichem Blutverlust. Es wäre sehr wohl denkbar, dass in 
der hierdurch bedingten Hydrämie ein Moment zu suchen ist, welches 
den Organismus auch den an und für sich weniger yirulenten Keimen 
gegenüber widerstandslos macht. Staphylokokkenversuche Gärt- 
ner’s [27] am stark ausgebluteten Kaninchen Rieden durchaus für 
eine solche Annahme. | 

Ja, ich trage nicht Bedenken, noch einen Schritt weiter zu 
gehen. Man ist so daran gewöhnt, in Schwangerschaft, Geburt und 
Wochenbett physiologische Vorgänge zu sehen, dass uns die Vor- 
stellung, es könnte der Organismus in jener Zeit besonderen, seine 
natürliche Resistenz beeinträchtigenden Einflüssen irgend welcher Art 
ausgesetzt sein, zunächst befremdlich erscheint. Trotzdem sollten 
uns gewisse Beobachtungen zur Vorsicht mahnen. Ein bekanntes 
Beispiel dafür, dass die Resistenz des Organismus im Puerperium 
bezw. nach dem Partus bacteriellen Noxen gegenüber herabgesetzt 
ist, bietet uns das Verhalten tuberculöser Wöchnerinnen, die häufige 
Beobachtung eines raschen Fortschrittes der Lungenaffection. 

Ich verfüge auch über ein einschlägiges Thierexperiment, für 
welches ich eine analoge Beobachtung in der bacteriologischen Lite- 
ratur nicht gefunden habe. 

In einem bacteriologischen Curs wollte ich die Racenimmunität 
weisser Ratten gegenüber dem Milzbrand demonstriren. Das Ver- 
suchsthier ging gegen Erwarten an Milzbrand ein, nachdem es 
einige Tage vorher geworfen hatte. Dieser Versuch reiht sich 
anderen, bekannten Experimenten an, bei welchen es gelang, die 
Racenimmunität durch Hungern, Ermüdung etc. der Versuchsthiere 
aufzuheben. 

Man könnte das Vorhandensein derartiger, den Organismus 
oder den Keim betreffender, zur Infection prädisponirender Momente 
sowohl sub partu als in puerperio vermuthen. Ja, man könnte 
überhaupt zu der Annahme neigen, dass auch der Zeitpunkt der 
Bacterieninvasion in das Wochenbett zu verlegen sei (puerperale 
Seeundärinfection Werth’s) [23]. 

Diese Annahme mag auch für eine kleine Anzahl von Fällen, 
die Spätfieberfälle, zutreffen. Die Mehrzahl der Fiebernden wird 
jedoch sub partu inficirt. 

Hierfür spricht einmal der Unistadd: dass sub partu die haupt- 
sächlichsten Unterschiede im Verlauf der einzelnen Geburtsfälle zu 
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weniger rasche Involution des Uterus abgerechnet — zu gröberen 
Differenzen im Verhalten der einzelnen Wöchnerinnen nicht mehr 
Gelegenheit bietet. 

Handelte es sich bei unseren Fieberfällen um eine im Puer- 
perium effolgende Infection, so ware uns die Erkrankung von relativ 
so wenig Fällen unverständlich; auch müssten wir dann Krankheits- 
heerde, Krankheitsserien erwarten, da die Behandlung der Wöch- 
nerinnen eine durchaus gleichartige ist. 

Das Prävaliren des Fieberbeginns in den ersten Wochenbetts- 
tagen deutet ebenfalls darauf hin, dass die Infection in der bei 
Weitem überwiegenden Mehrzahl der Fälle sub a und nicht erst 
in puerperio acquirirt wird. 

Ich gebe im Folgenden die Uebersicht über den jedesmaligen 
Zeitpunkt des Fieberbeginns bei den rein klinisch verlaufenen Spontan- 
geburten unserer Statistik. 


Tabelle XII (Handschuhperiode). 


Ueber 38° fiebernd zur Geburt . . . 2. 2 2 2 2 22.2.6 
» 38° 5 zuerst am 1. Tag. ....... 2... 25 
„n 38? j n BZ al de ee 21 
» 38° n n T 20 
» 38° n n TE oy 23 
» 38° à » E 17 
„ 38? » Š T: 8 
» 38° 2 p w i g 12 
„n 38’ à , a Be 8 
„38° . p = oe 5 9 
, 988° ‘ „10. es ee. fe cc 

z a änäter a am 10. Tag. De a rn, RE 


» 30° 


Wir bemerken ein rapides Absinken des Fieberbeginns jenseits 
des 5. Tages. Hierbei ist noch zu berücksichtigen, dass auch von 
denjenigen Fällen, deren Temperatur später als am 5. Tage 38° 
zum ersten Male überschritt, eine Anzahl bereits vorher kleinere 
Temperatursteigerungen aufwies. Die Incubationszeit der Mehrzahl 
der Fälle deutet somit auf den Partus als Termin der Infection hin. 
In einigen wenigen Fällen, da, wo es sich um Complication des 
Puerperiums mit Erkrankungen der oberen Luftwege handelt, mag, 
wie bereits oben erwähnt, im Wochenbett eine erheblichere Infections- 
chance insofern bestehen, als auf dem Wege der Verspritzung bac- 
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terienhaltiger Tröpfchen unter Vermittelung des Contacts eine In- 
ficirung der Lochien erfolgen kann. 

Ebensowenig wie der Verdacht einer häufig stattfindenden 
Spätinvasion von Keimen im Puerperium findet die Vermuthung acci- 
denteller Noxen, welche erst nachträglich zur Entfaltung einer Keim- 
wirkung Anlass geben, durch die Statistik eine Bestätigung. 

Man könnte als derartige Noxen bei der an unserer Klinik 
üblichen Behandlung der Wöchnerinnen z. B. das relativ frühzeitige 
Verlassen des Bettes und die Vermeidung der frühzeitigen Dar- 
reichung von Laxantien beargwöhnen. | 

Um mir über die Bedeutung dieser beiden Factoren ein Urtheil 
zu bilden, griff ich die einschlägigen Notizen der ersten 100 Fälle 
der Handschuhperiode heraus. 


Tabelle XIII. 


Es verliessen das Bett: und zwar erste Temp. über 38° am: 
lam 3. Tag; davon fieberten 0 — 
35 , 4 „ 3 5 3 7., 10. u. 15. Tag 

29 2 do. ; $ 0 — 

10 „6. „ . „ 1 1. Tag 

3: &. Ges ` á 1 1. Tag 

4, 8 , ° a 0 — 

a. ® , g s 1 2. Tag 

6 „ 10. , à 7 3 1., 2. u. 5. Tag 

od später als am 10. Tag; , ` 3 1., 3. u. 4. Tag 

Tabelle XIV. 

Erste Defäcation erfolgte: und zwar erste Temp. iiber 38° am: 
2mal am 1. Tag; davon fieberten 1 1. Tag 

2s Oe Da 5 z > 2 beidemal am 1. Tag 
C n ; 1 15. Tag 

20-5 ww “45. & n , 2 2. u. 7. Tag 

Obs ge Se 5 š 2 2. u. 10. Tag 

Gi an G oe $ a 2 1. u. 3. Tag 

Gy = dé a 3 l 4. Tag 

Dia as Be & ; ; 0 — 

Se & Bx & z a l 5. Tag 

Za a 105 = ‘ a 0 — 

l „ später als am 10. Tag; - ä 0 — 


Aus den beiden Tabellen geht deutlich hervor, dass weder 
frühzeitiges Aufstehen noch Stuhlanhaltung in einen Zusammenhang 
mit den Temperatursteigerungen zu bringen ist. 
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Damit ist das statistische Material unserer geburtshülflichen 
Fälle auch zur Beantwortung detaillirter, die Puerperalinfection be- 
treffender Fragen in meines Erachtens erschöpfender Weise aus- 
genutzt, 

‘Das Hauptresultat des klinischen Parallelversuchs — dem gegen- 
über alle anderen Detailergebnisse weit geringeren positiven Werth 
beanspruchen — bleibt jedoch der durch meine Untersuchungen 
in einwandsfreier Weise geführte Nachweis: dass in einem grossen 
Procentsatz unserer Wochenbettfieberfälle, auch der schwerer ver- 
laufenden, nicht die Hände geburtshülflich thätiger Personen für die 
Infection verantwortlich zu machen waren. 

Dieses Resultat eines exacten und in grossem Umfange an- 
gestellten klinischen Versuches, im Verein mit den Detailergebnissen 
der Sonderstatistiken, setzt uns nunmehr in Stand, auf die eingangs 
aufgeworfenen, die Puerperalinfection betreffenden Cardinalfragen 
eine entscheidende Antwort zu geben. 

Die Ursache des Puerperalfiebers, die Erreger der puerperalen 
Infection haben wir nicht ausschliesslich an den Händen des Ge- 
burtshelfers zu suchen; sie befinden sich in einem grossen Theil, bei 
uns in der weit überwiegenden Mehrzahl der Fälle am Object unserer 
Geburtshülfe, an der Kreissenden. 

Die Puerperalfieberkeime mögen zu dauerndem Aufenthalt. 
Wachsthum und Vermehrung in der Scheide der Kreissenden ge- 
eignet sein oder nicht, das bactericide Vermögen des Scheiden- 
secretes sei gross oder gering — gleichviel, der Chancen für den 
Import von Aussenkeimen sind, zumal sub partu, so viele (Bad: 
herabrieselnder Urin; Keimverspritzung beim Klysma; vaginale Unter- 
suchung, selbst mit sterilem Finger; Fruchtwasser), dass in der 
Mehrzahl der Fälle differente Keime in der Vagina sich befinden 
werden. 

Mit Verbesserung unserer differential-diagnostischen, bacterio- 
logischen Methoden wird uns voraussichtlich auch der Nachweis 
dieser Mikroben gelingen; das negative Resultat der systematischen 
Untersuchungen einzelner Forscher, dem gegenüber wiederum auch 
eine Anzahl positiver vorliegen, ist nicht beweiskräftig. 

Die Schwierigkeit in der Beurtheilung der Wirkungsweise dieser 
Mikroben liegt vielleicht darin begründet, dass sie „bedingt pathogen“ 
sind, d. h. dass es besonderer prädisponirender Momente (Massen- 
import, rasche Vermehrung, zahlreiche Geburtsverletzungen, Inocu- 
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lation) bedarf, um ihnen das Aufkommen und Inactiontreten zu er- 
möglichen bezw. zu erleichtern. 

Zur Verhütung des Puerperalfiebers haben wir einmal die 
an unseren Händen haftenden Mikroben zu eliminiren. Dies gelingt 
in idealer Weise durch die einzig mögliche Methode der Hände- 
sterilisation, durch das Bekleiden unserer, vorher desinficirten Hand 
mit einem undurchlässigen, keimfrei gemachten Ueberzug. 

Weiterhin haben wir jedoch auch die Entfaltung einer pathogenen 
Wirkung seitens differenter, der Kreissenden anhaftender Keime zu 
verhüten. . 

Dies kann geschehen durch genaue Berücksichtigung unserer 
Kenntniss von den zur Infection prädisponirenden Momenten. 

Wir werden alle Gepflogenheiten der Hochschwangeren und 
besonders der Kreissenden, nicht minder auch unsere eigenen, im 
Sinne einer Geburtshülfe intendirten Manipulationen streng kritisch 
daraufhin durchmustern, ob sie einem Import von Aussenkeimen in 
die Vagina förderlich sind. In diesem Sinne wirkende Gepflogen- 
heiten und Massnahmen (z. B. Selbstuntersuchungen, Vollbäder) sind 
zu verhüten bezw. entsprechend zu modificiren. 

Wir werden ferner auf Vermeidung aller derjenigen Momente 
zu achten haben, welche einer Vermehrung importirter Keime günstig 
sind. Als Beispiele derartiger Momente seien vorzeitige Sprengung 
der Blase (herabrieselndes Fruchtwasser) und beschleunigte Placentar- 
periode (retinirte Eihäute) hervorgehoben. 

Wir werden eine Reducirung der Geburtsverletzungen nach 
Möglichkeit anstreben und dementsprechend, da erfahrungsgemäss 
bei den Spontangeburten die Summe der Verletzungen durchschnittlich 
eine geringere, auch den scheinbar geringfügigsten Eingriff nur auf 
strengste Indication hin vornehmen. 

Auch mit Rücksicht auf die bedeutsame Rolle der „Inoculation“, 
der Einreibung infectionstüchtiger Keime in (zumal gequetschtes, der 
Nekrose verfallendes) Gewebe, wird uns diejenige Geburt, welche 
ohne jede Kunsthülfe, ja ohne jede vaginale Untersuchung von Statten 
geht, als das erstrebenswerthe Ideal gelten müssen. 

Trotz eingehenden Studiums und genauer Berücksichtigung der 
für die Entfaltung einer Keimwirkung prädisponirenden Momente wird 
uns eine Ausschaltung derselben nicht in jedem Falle gelingen. 

So wird z. B. die dem Keimimport und der Inoculation günstige 
vaginale Untersuchung in einer -Unterrichtsanstalt sich nicht über 
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ein gewisses Maass hinaus einschränken lassen. So können wir 
eine Eliminirung als Nährsubstrat zu fürchtenden Materiales bei vor- 
zeitigem Fruchtwasserabfluss oder bei Placenta praevia nicht bewerk- 
stelligen. So sehen wir uns selbst bei strenger Indicationsstellung 
in einer Anzahl der Fälle zu operativen Eingriffen veranlasst, welche, 
auch von geschickter Hand ausgeführt, zu einer Vermehrung der 
Infectionspforten und zu einem innigen Contact von Keim und Wunde 
führen müssen. Ä 

In derartigen Fällen, wo das zur Infection prädisponirende 
Moment sich nicht unterdrücken lässt, müssen wir mit unseren Mass- 
nahmen wiederum den Keim selbst zu treffen suchen; wir müssen, 
zum Mindesten in pathologischen Fällen (die Grenze vom Physio- 
logischen und Pathologischen wird allerdings schwer zu ziehen sein), 
zur Antisepsis unsere Zuflucht nehmen. 

Wir sind nicht berechtigt, die Versuche einer rationellen Genital- 
antisepsis deshalb definitiv für aussichtslos zu erklären, weil das zu 
desinficirende Terrain besonders ungünstig beschaffen ist oder weil 
die bisher versuchten Desinficientien bezw. Desinfectionsmethoden 
zum Theil im Stich gelassen haben. Wir müssen freilich von vorn- 
herein auf einen vollkommenen Erfolg verzichten und keiment- 
wickelungshemmend oder virulenzabschwächend zu wirken suchen. 

So gelangen wir auf dem Wege unserer Untersuchungen und 
Schlussfolgerungen zu einem Princip, das in der Combination von 
Händeasepsis des Geburtshelfers und Genitalantisepsis der Kreissenden 
besteht. 

Mit Hülfe dieses Princips werden wir im Stande sein, die denkbar 
vollkommenste, antiparasitäre Wirkung den Puerperalfieberkeimen 
gegenüber zu erzielen. 
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Sitzung vom 22. März 1901. 


Vorsitzender: Herr Odebrecht. 
Schriftführer: Herr Strassmann. 


Herr Strassmann: Meine Herren, ich habe eine Patientin 
mitgebracht, welche eine seltene Missbildung an den äusseren 
Genitalien (Atresia ani vestibulo-perinealis — Persistente 
Aftermembran) hat. Sie ist 30 Jahre alt. Bisher hat sie gar 
keine Beschwerden von dieser angebornen Missbildung gehabt, es 
ist schon ihrer Mutter aufgefallen, dass die äusseren Genitalien nicht 
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so gebildet sind, wie es sich eigentlich dafür gehört. Man findet 
eine Mündung des Rectums nahe dem Vestibulum vaginae, ungefähr 
der Fossa navicularis am Uebergang zum Damme entsprechend, der 
Scheidengang ist sonst normal, das Hymen befindet sich hinter der 
Oeffnung. Sie ist augenblicklich im sechsten Monat Igravida. 
Interessant ist nicht nur diese Atresia ani vestibulo-perinealis, die, 
wenn auch nicht gerade allzu häufig, beobachtet worden ist — 
v. Winckel?) hatte z. B. unter 12000 Individuen keinen einzigen Fall, 
und Bednar sah einen auf 7154 Individuen, etc. — sondern dass 
der After vollkommen an der normalen Stelle hinten noch für sich 
gebildet ist. Ich darf wohl, bevor ich die Patientin vorstelle, noch 
kurz Einiges zur Deutung dieses Befundes sagen. Es sind nämlich 
After und Enddarm bezw. Mastdarm nicht embryologisch ein und 
dasselbe Gebilde. Der After (Afterdarm) entsteht aus dem Ecto- 
derm, er ist gewissermassen der Rest des Urmundes und steht bei 
Amnioten zu dem Canalis neurentericus in Beziehung. Der End- 
darm entsteht aus dem Entoderm. Zwischen Enddarm und After 
ist die Aftermembran (Kölliker). Dieser Verschluss öffnet sich 
allmälig, und nun erst ist ein Kanal (Darmmündung in den After) 
geschaffen. Das geschieht z. B. beim Hühnchen am 15. Tage, beim 
Kaninchen am 12. Tage, bei den Wiederkäuern am 24. Tage?). In 
dem vorliegenden Falle scheint es nun, als wenn die beiden an 
einander vorübergegangen wären. Denn es ist ein vollkommener 
Sphinkter vorhanden; man kommt mit der Fingerkuppe ca. 2 cm 
hinein, der Enddarnı öffnet sich erst oberhalb, nahe dem Scheiden- 
munde. Es ist eine vollkommene Sufficienz des Enddarms vorhanden: 
seine Muskulatur genügt für die Continentia alvi. — 

Trotz dieser Missbildung hat die Patientin also Gelegenheit 
gehabt zu cohabitiren und zu concipiren. Wie es bei der Geburt 
gehen wird, ist abzuwarten; indessen habe ich aus dem Buche von 
Ball?) entnommen, dass derartige Frauen ohne besondere weitere 
Störung gebären. Sie hält festen und dünnen Stuhlgang sowie auch 
Blähungen zurück und erschien bei den Untersuchungen immer voll- 
kommen sauber; ich glaube es wird auch bei weiteren Unter- 
suchungen von Ihnen nichts zu bemerken sein. 


) v. Winckel, Fehler und Erkrankungen der weiblichen Harnröhre. 
Handbuch der Frauenkrankheiten. Stuttgart 1886. 

4) Hertwig, Lehrbuch der Entwickelungsgeschichte. 5. Aufl. 1896. 

3) Ball, The Rectum and Anus, their diseases and treatment. London 1887. 
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Die Operation dieser Missbildung hätte in der Bildung eines 
Septums zwischen Rectum und Scheide zu bestehen; es wird der 
Mastdarm abgelöst und nachdem die Aftermembran durchstossen ist, 
in den Sphincter ani eingepflanzt. Natürlich wird man das jetzt in der 
Gravidität nicht vornehmen, sondern bei der Geburt nur durch Damm- 
bezw. Mastdarmschutz und eventuell durch seitliche Incision den unteren 
Abschnitt vor tieferen Zerreissungen bewahren. Sollte es bei der 
Geburt doch zur Zerreissung des Mastdarmes kommen, so würde 
man mit der Naht gleich die Plastik und Vereinigung mit dem Anus 
ausführen. Bis jetzt ist die Patientin mit ihrem Zustande zufrieden; 
sie liess sich nur wegen der Gravidität untersuchen. 

(Es folgt die Vorstellung der Patientin.) 


Discussion: Herr Olshausen (nach Untersuchung der Patientin): 
Das ist sogar eine Atresia ani perinealis, etwas noch viel seltener Vor- 
kommendes. 


Herr Lehmann: Da Herr Strassmann erwähnt hat, wie selten 
die Fälle von wirklicher Atresia ani hymenalis sind, möchte ich an- 
führen, dass ich zwei solcher Fälle gesehen habe, bei denen die Operation 
sehr frühzeitig gemacht worden ist und zwar deshalb, weil der Abgang 
der Fäces nicht genügend war. Einen solchen Fall habe ich bei einem 
Kinde, welches am dritten Tage seines Lebens in das Krankenhaus am 
Urban aufgenommen worden war, im Jahre 1892 operirt; am siebenten 
Lebenstage fand die Operation statt und glückte vollständig. Die 
Operation war einfach: ich machte einen Schnitt am Damme entlang; 
man kann dann den Darm aus dem Dammkörper heraus- und von der 
Scheide abpräpariren, hier abbinden und ihn pach Vernähung der Scheide 
nach hinten an die Stelle des Anus verpflanzen. In diesem Falle ist ein 
ausgebildeter Anus nicht vorhanden gewesen; er war kaum als Grube 
angedeutet, jedenfalls nicht so deutlich wie bei Herrn Strassmann’s 
Patientin. 


Herr Odebrecht: Wiinscht noch Jemand hierzu das Wort? 
(Pause.) 


Dann kämen wir zu der Discussion über den Vortrag des Herrn 
Seydel: Ueber den heutigen Stand der Keimblattfrage. 
Herr Robert Meyer hat um das Wort gebeten. 


Herr Robert Meyer: Herr Seydel hat sich durch seinen Vor- 
trag unseren lebhaften Dank erworben. Sein Thema, besonders als 
Referat, eignet sich in unserem Kreise nicht gerade zu einer längeren 
Discussion; nur an seine Schlusssätze möchte ich eine kurze Bemerkung 
knüpfen. Herr Seydel führte aus, dass die Monotremen und Marsu- 
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pialien hinsichtlich ihrer grossen Dottersackbildung eine Uebergangsstufe 
darstellten zwischen Reptilien und Vögeln einerseits und den höheren 
Säugethieren andererseits, welche einen kleinen Dottersack haben. Er 
führte ferner an, dass die kleine Dottersackbildung der höheren Säuge- 
thiere eine Art Reminiscenz an die Verwandtschaft mit den Sauropsiden 
darstelle. Thatsache ist, dass bei den Placentalien der Dottersack kleiner 
ist und auch seine Bedeutung wohl eingeschränkt sein mag. So weit nun 
. die Ausführungen des Herrn Seydel unter den allgemeinen Lehrsatz 
Häckels fallen von der Ontogenie als einer Recapitulation der Phylo- 
genie, lässt sich nichts dagegen einwenden. Herr Seydel ist aber nicht 
von mir allein, sondern auch von anderen Herren dahin verstanden 
worden, als ob die Dottersackbildung bei den höheren Säugethieren nichts 
weiter als eine phylogenetische Reminiscenz darstelle, während er beim 
Menschen nach B. Schultze auch zeitweise zur Ernährung des Embryo 
beiträgt — man schliesst das aus gewissen Veränderungen des Dotters 
selbst —, dass also der Dottersack beim Menschen auch noch ein noth- 
wendiges Organ für die Erhaltung des Embryo darstelle. Diese Ansicht 
wird auch heute noch vertreten von Minot und Kollmann und diese 
Autoren behaupten, dass eine Verkümmerung des Dottersackes den Tod 
der Frucht zur Folge habe. 

Ich möchte deshalb an Herrn Seydel die Frage richten, ob ihm 
neuere Literatur bekannt ist, auf die er seine Deutung des Dottersackes 
stützt oder ob wir ihn nur missverstanden haben. 


Herr Odebrecht: Wünscht sonst noch Jemand das Wort? 
Dann ertheile ich Herrn Seydel das Schlusswort. 


Herr Seydel (Schlusswort): Ich möchte Herrn Meyer darauf 
aufmerksam machen, dass sich meine Ausführungen nur auf den Dotter- 
reichthum und die von diesem abhängige Grösse des Eies bezogen, und 
dass ich eigentlich über den Dottersack als solchen nicht gesprochen habe. 
In meinen Schlusssätzen wies ich auf die Abnahme des Reichthums der 
Eizelle an Dotter hin, die thatsächlich von den tieferstehenden Thier- 
formen nach den Siüugethieren hin stattfindet. Ich betonte, dass bei den 
Monotremen der Dotterreichthum noch verhiltnissmissig gross ist, bei 
den höheren Säugethieren aber immer geringer wird; auf die Grösse des 
Dottersackes hat die Menge des Dotters in det Eizelle bei den höheren 
Säugethieren keinen Einfluss. 

Nun kann man die Keimblase und ebenso den Dottersack, der sich 
erst später bei dem Embryo ausbildet, natürlich unter zwei verschiedenen 
Gesichtspunkten auffassen. Einmal unter dem morphologischen Gesichts- 
punkte. Da muss ich an dem Standpunkt festhalten, und das geschieht 
auch allgemein, dass die Ausbildung des Dottersackes als solche und 
ferner das frühe Stadium der Entwickelung, in welchem die Embryonal- 
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anlage scheibenförmig in die Wandung der Keimblase eingelassen ist; 
dass diese Zustände thatsächlich Reminiscenzen sind an frühere phylo- 
genetische Stadien: palingenetische Erscheinungen, wie man es kurz mit 
einem Fachausdruck nennen kann. 

Was dann den physiologischen Gesichtspunkt betrifft, so glaube 
ich, dass ich in meinem Vortrage darauf hingewiesen habe, dass der 
Keimblase, aus der sich ja später der Dottersack hervorbildet, eine ge- 
wisse Bedeutung für die Ernährung des Embryo auch bei Säugethieren 
wenigstens in. frühen Entwickelungstadien zukommt. Die Flüssigkeit, 
welche die Keimblase erfüllt, ist sehr stark eiweisshaltig, und die Aus 
bildung des Dotterkreislaufes weist ja ferner darauf hin, dass diese 
Flüssigkeit auch noch später für die Ernährung des Embryo in Frage 
kommen kann. Nur ist die Bedeutung der ganzen Einrichtung bei den 
Säugethieren verhältnissmässig gering, weil sie durch andere vollkommener 
wirkende Einrichtungen frühzeitig verdrängt und ersetzt wird. 

Ueber neuere Literaturangaben kann ich Herrn Collegen Meyer 
keine specielle Mittheilung machen; die wichtigsten Arbeiten findet man 
in den embryologischen Handbüchern angegeben. 


Herr Odebrecht: Ich habe versäumt, zu Beginn der Sitzung die 
Protocolle herumzugeben, und hole dies jetzt nach. 

Ich bitte dann Herın Robert Meyer, uns seinen Vortrag über 
Drüsen der Vagina und Vulva bei Föten und Kindern zu 
halten. 


Sitzung vom 26. April 1901. 


Vorsitzender: Herr Odebrecht. 
Schriftführer: Herr Gebhard. 


Demonstrationen. 

1. Herr Czempin: a) Meine Herren! Ich erlaube mir zu- 
nächst, Ihnen eine Curiosität herumzureichen. Ich habe bei einer 
Patientin, einer verheiratheten Frau, wegen Blutungen eine Aus- 
kratzung gemacht und bei dieser Gelegenheit aus dem Uterus ein 
kleines Stückchen eines fötalen Schädels mit noch daran hängendem 
Gehirn entfernt. Die Patientin leugnete, jemals schwanger gewesen 
zu sein und geboren zu haben (Zuruf). — Die Frau war verheirathet. 
Es ist vielleicht in mancher Hinsicht ganz interessant, dass ein 
solcher kleiner Knochentheil im Uterus zurückbleibt, ohne in irgend 
einer Weise schädigend zu wirken. Vermuthlich ist der Fötus von 
unberufener Hand herausgeholt worden, indem der Kopf zerquetscht 
wurde, wobei ein Theil desselben zurückblieb. 
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Discussion: Herr Olshausen: Wenn ich gleich zu diesem Falle 
eine’Bemerkung machen darf, so möchte ich es nicht für ganz unmig- 
lich halten, dass das ein extrauteriner Fötus gewesen ist, der in das 
Uterushorn eingedrungen ist. Ich babe vor langen Jahren einen Fall 
der Art erlebt, wo ich eine Frau jahrelang beobachtete mit einem 
wachsenden Tumor, welchen ich schliesslich für einen extrauterinen Frucht- 
sack halten musste. Es kam nicht zu einer Berstung. Und nach einer 
mindestens Gjährigen, wenn nicht 8- oder 10jährigen Pause wurde per 
uterum ein kleines Knöchelchen ausgestossen, ein Mittelhandknochen. In 
dem Uterus hatte die Frucht nicht gesessen, sondern sie war extrauterin; 
das war ganz sicher; und nach langen Jahren kam ein einziges Knöchel- 
chen zum Vorschein. 


Herr Czempin: Aber es war doch vorber ein Fruchtsack und 
auch nachher noch Reste des Fruchtsackes nachzuweisen? 

Hier lag der Fall doch wohl anders. Die Frau war schwanger 
gewesen und hatte abortirt; ich habe nichts im Becken gefunden, was 
darauf hinwies, dass ein derartiger Zustand vorhanden war, im Gegen- 
theil, ich kann sagen, es machte den Eindruck, dass die Frau tüchtig 
log, und dass wahrscheinlich ein Abortus artificialis stattgefunden hatte. 


b) Das Zweite, was ich Ihnen vorführen möchte, ist eine Cyste 
des runden Mutterbandes. Bei der Patientin — von der ich noch 
ein anderes Präparat demonstriren werde — handelt es sich um eine 
60 Jahre alte Frau, eine Zeitungsträgerin, bei der sich ein sehr 
starker Prolaps ausgebildet hatte. Als Ursache nahm ich einen 
Tumor im Becken an, den ich nachher noch demonstriren werde; 
gleichzeitig fand sich eine Anschwellung in der rechten Leisten- 
beuge, die zweifellos eine Cyste des runden Mutterbandes war. Bei 
der Exstirpation des erwähnten Tumors wurde leider vergessen, auf 
die Cyste zu achten; wir wollten sie von der Bauchhéhle aus, die 
bei der Operation geöffnet wurde, untersuchen. Nach der Operation 
war die Cyste verschwunden. Die Patientin wurde nach der Ope- 
ration als geheilt entlassen. Einige Monate darauf war aber die 
Cyste wieder vorhanden und die Frau hatte über Beschwerden zu 
klagen. Ich habe dann die Cyste nachträglich exstirpirt. Die Ex- 
stirpation gelang sehr leicht. Auffällig war der stark verdickte 
Stiel des runden Mutterbandes. 


c) Ich hatte ferner die Absicht, Ihnen 3 Fälle von Myon zu 
demonstriren, bei welchen die zufällige eigenartige Entwickelung 
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der Myome zu diagnostischen Irrthümern Veranlassung gegeben hat; 
leider ist mir eins davon abhanden gekommen. Die Präparate 
stammen aus dem vorigen Jahre. — Dies eine Präparat stammt 
von einer 3djährigen Patientin, welche sich ein halbes Jahr, bevor 
ich sie sah, verheirathet hatte und ihrer Angabe nach seit 4 Mo- 
naten eine Geschwulstbildung im Leibe bemerkt hatte. Diese Ge- 
schwulstbildung war auffallend. Es war ein doppelter Tumor, auf 
der linken und auf der rechten Seite, beweglich, nach dem Becken 
zu gestielt; der rechte Tumor bis zum Rippenbogen reichend, der 
linke etwas kleiner. Bei der gynäkologischen Untersuchung fand 
man den Uterus sehr stark durch die beiden Tumoren in die Höhe 
gehoben, zwischen den beiden liegend, und beide Tumoren gestielt 
jederseits von ihm abgehend; das Ganze machte den Eindruck eines 
doppelseitigen Ovarialkystoms. Sie werden diesen Irrthum verstehen, 
wenn Sie das Präparat betrachten. Um so überraschter war ich, 
als ich bei der Operation Myome des Uterus vorfand: links und 
rechts je ein gestielt am Uterus sitzendes grosses, subseröses Myom, 
welche durch ihre Grösse, ihre Beweglichkeit und ihren eigenartigen, 
schmal gestielten Ursprung an den beiden Uterushérnern Ovarial- 
kystome vorgetäuscht hatten. Leider konnte ich der Patientin auch 
den Uterus nicht erhalten, da in der vorderen Uteruswand ein ziem- 
lich beträchtliches Myom sass und ausserdem, wie Sie sehen, noch 
eine Anzahl kleinerer Myomkeime in dem Uterus vorhanden war; 
der Uterus wurde nach der von mir am meisten geübten Methode 
mit den Myomen in toto abdominal exstirpirt und beide Ovarien 
zurückgelassen. Der Fall verlief günstig. Die Frau ist im Juli 
vorigen Jahres operirt worden, und es ist dabei in Hinsicht auf das 
Zurücklassen beider Ovarien sehr interessant, dass die Patientin gar 
keine Ausfallserscheinungen bekommen hat. 

Das andere Myom stammt von der alten Frau, welcher ich 
auch die Cyste des runden Mutterbandes entfernt habe. Diese 
Patientin klagte, wie schon erwähnt, über starke Prolapsbesch werden. 
Ich fand bei der Untersuchung nahe dem Uterus, der etwas ver- 
grössert war, einen sehr stark beweglichen, harten, knolligen, un- 
regelmässigen Tumor. Da es sich um eine ältere Frau handelte 
und der Tumor nahe dem Uterus lag, gestielt und beweglich war, 
so glaubte ich nicht anders, als dass es sich um einen malignen 
Ovarialtumor handelte. Da gleichzeitig anzunehmen war, dass dieser 
Tumor an dem Zustandekommen des Prolapses betheiligt sei, so be- 
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schloss ich seine Entfernung durch die Laparotomie. In dem Mo- 
ment, als der Tumor hervorgezogen wurde, riss er von dem Uterus 
ab und entpuppte sich als ein unregelmissiges, knolliges, verkalktes 
Myom; der Uterus war durch andere Myomkeime verdickt. Den 
Uterus habe ich amputirt und den Amputationsstumpf in die Bauch- 
wunde energisch festgenäht. Die Hoffnung, die Patientin dadurch 
von ihrem Prolaps zu heilen, erwies sich jedoch als trügerisch, denn 
als die Frau in ihrem Berufe wieder die Treppen heraufging mit 
einem grossen Paket Zeitungen, verspürte sie plötzlich einen starken 
Schmerz im Leibe, und Tags darauf konnte wieder ein vollkom- 
mener Prolaps der Scheide constatirt werden. Da gleichzeitig diese 
Cyste in der rechten Leistengegend sich wieder gebildet hatte, so 
wurde nunmehr in einer Sitzung die Cyste entfernt und bei dieser 
Gelegenheit der Stumpf der Cervix vaginal exstirpirt, sowie die 
Scheide stark verjüngt. 


Discussion: Herr Gebhard: Ich möchte Herrn Czempin 
fragen, ob er hat feststellen können, welcher Art diese Cyste war, ob es 
sich um ein Cystomyom oder um eine Hydrocele muliebris gehandelt hat. 


Herr Czempin: Vielleicht war das letztere der Fall, nach dem 
äusseren Eindrucke, den ich von dem Tumor bekommen habe. Ich möchte 
das um so mehr glauben, als nach der ersten Operation die Cyste voll- 
kommen verschwand. 


Herr Olshausen: Ich möchte mir die Frage erlauben zu dem 
letzten Falle, ob der Stumpf des amputirten Uterus mit Silkworm an die 
Bauchdecken festgenäht worden ist. Ich würde das für das Rathsamste 
gehalten haben. 


Herr Czempin: Ich habe das leider in diesem Falle nicht gethan; 
ich habe den Stumpf mit Seide festgenäht. Ich glaube, mit nicht resor- 
birbarem Material würde er etwas länger, aber auch nicht dauernd ge- 
halten haben. 


Vorsitzender, Herr Odebrecht: Wegen der Annähung wollte ich 
gleichfalls eine Bemerkung machen; da wir heute keinen Vortrag haben, 
ist es vielleicht gestattet, etwas niher auf die demonstrirten Präparate, 
auch über das Maass der Deutung hinaus, einzugehen. Ich habe in einem 
schweren Falle von Prolaps die Scheide verjüngt und dann den Uterus ' 
ventrofixirt; und zwar habe ich in diesem Falle den Fundus in die 
Bauchwunde hineingenäht, erst das Peritoneum besonders um den Fundus 
herum, darauf den Fundus mit Silkwormfiiden an die Fascie und schliess- 
lich die Wunde geschlossen. Der Fall ist noch zu jung, um iiber das 
Dauerresultat etwas sagen zu kinnen. Aber allerdings wenn bei einem 
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schweren Prolapse bei einer arbeitenden Frau eine Ventrofixation etwas 
halten soll, dann darf der Fundus nicht mit einem bald wieder entfernten 
Faden nur an der Bauchwunde an genäht, er muss in dieselbe hinein- 
genäht werden und das mit unresorbirbarem und einbeilendem Materiale. 


Herr Czempin: Ich bin wohl missverstanden worden: in die 
Bauehwunde hinein. Und dann möchte ich doch bemerken, ich erinnere 
mich auch einer Discussion über Totalexstirpation mit hoher Amputation 
des Uterus wegen Prolaps, wo Peter Müller erwähnt hat, dass er bei 
der supravaginalen Amputation des Uterus den Stumpf in die Bauch- 
decken eingenäht hat und doch der Prolaps wieder eintrat unter gleich- 
zeitiger trichterförmiger Einziehung der Bauchdecken infolge des Prolapses. 


Herr Bokelmann: Das erste von Herrn Czempin vorgezeigte 
Präparat, der kleine fötale Schädelrest, der sich im Uterus gefunden hat, 
erinnert mich an einen Fall, den ich vor einigen Tagen beobachtet habe 
und der mir nach der criminellen Seite hin interessant war. Es handelte 
sich um eine junge Frau, die, zum vierten Male gravida, plötzlich unter 
Schüttelfrost und hoben Temperaturen erkrankte. Als icb, von dem be- 
handelnden Collegen zugezogen, untersuchte, constatirte ich eine Schwanger- 
schaft im dritten bis vierten Monate; ausserdem aber lag in der Vagina 
eine fötale Extremität von etwa 3cm Länge. Dieser Befund liess mich 
auf einen criminellen Abort schliessen, denn wie soll eine einzelne Ex- 
tremität spontan abgehen, während das übrige Schwangerschaftsproduct 
noch im Uterus vorhanden ist? Ich entschloss mich. daraufhin zur Aus- 
räumung des Uterus, worauf schneller Fieberabfall und weiterhin gutes 
Befinden eintrat. 

Interessant scheint mir die Frage, ob es möglich ist, dass ohne er- 
hebliche Macerationserscheinungen ein Theil des Fötus obne Manipulationen 
crimineller Art abgehen und auf diese Weise in die Scheide ge- 
langen kann. 


Herr Olshausen: Ich würde das doch nicht für unmöglich halten, 
denn es giebt Fälle, wo selbst reife Früchte geboren werden mit fast 
getrennten Gelenken. Ich entsinne mich eines Falles, wo bei einem neu- 
geborenen Fötus das Fussgelenk vereitert war und der Fuss nur noch 
ganz lose mit dem Unterschenkel zusammenhing. Ob das freilich bei so 
jungen Früchten vorkommt, weiss ich nicht. 


Herr Bokelmann: Meine Patientin, eine sonst durchaus ver- 
trauenerweckende Frau, leugnete jede derartige Möglichkeit. 


2. Herr Opitz: Meine Herren! Ich möchte Ihnen kurz ein 
Präparat von einem Fall von Hämatometra im Nebenhorn eines 
Uterus bilocularıs demonstriren. Ich habe denselben mit gütiger 
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Erlaubniss des Herrn Geheimrath Olshausen vor einigen Wochen 
operirt; die Patientin ist gesund vor einigen Tagen entlassen worden. 
Es handelt sich um eine 20 Jahre alte Nullipara, die seit ihrem 
17. Lebensjahre menstruirt war; zu gleicher Zeit waren Schmerzen 
aufgetreten, die nicht in sicheren Zusammenhang mit der Menstrua- 
tion zu bringen waren. Zuletzt hatten die Schmerzen einen der- 
artigen Charakter angenommen, dass die Patientin wochenlang im 
Bett liegen musste. Bei ihrer Aufnahme erhoben wir den Befund, 
dass der Uterus ganz klein war und retro-, sowie etwas sinistro- 
ponirt lag. Die Sonde drang nach links 7 cm weit ein. Nach rechts 
und vorn vom Uterus befand sich ein Tumor, der mässig beweglich 
und von ziemlich derber Consistenz war; ich habe in den Status 
die Bemerkung aufgenommen, dass er sich anfühlte etwa wie ein 
geronnenes Dermoid. Damals wurde die Diagnose gestellt, dass es 
sich um einen anteuterinen Tumor, wahrscheinlich des rechten Ova- 
rıums, handelte. Bei der vorgenommenen Laparotomie fand sich aber, 
dass der Tumor wie ein Myom aussah. Ich versuchte, ihn vor die 
Bauchdecken zu bringen; das gelang aber nicht. An der Stelle, 
wo ich das vermeintliche Myom mit einem Muzeux gefasst hatte, 
entleerte sich aus demselben schwarzes Blut; ich glaubte daher nicht 
fehlzugehen, wenn ich annahm, dass es sich um eine Hämatometra 
im Nebenhorn eines Uterus duplex handelte, und machte die Semi- 
amputation nach Saenger. Die Operation war insofern sehr er- 
schwert, als ein rechtes Ligamentum latum überhaupt nicht vorhanden 
war. Das rechte Horn — um dieses handelte es sich — war durch 
ein kurzes Lig. rotundum ganz hart an die vordere Bauchwand nach 
rechts gezogen; das Ligamentum latum war durch den Tumor voll- 
ständig entfaltet, und somit war der Tumor so gut wie unbeweglich 
im Becken festgehalten. Ich musste also in situ unterbinden und 
unterband zunächst die spermatischen Gefässe und das Lig. rotun- 
dum. Nach Spaltung des Peritoneums und Ausschälen des Tumors 
aus demselben liess er sich etwas vorziehen. Es folgte die Unter- 
bindung der auffallend dünnen Arteria uterina. Nach Durchtrennung 
derselben war der Tumor gut beweglich und hing nur noch breit 
mit dem linken Uterushorn zusammen in der ganzen Ausdehnung der 
rechten Seitenkante des letzteren. Ich bildete nun eine Peritoneal- 
manschette von dem Ueberzug der Hämatometra, nach Zurück- 
schieben derselben wurde die derbe Muskulatur der Verbindung 


zwischen beiden Hörnern durchschnitten. Irgend eine Verbindung 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLV. Band. 37 
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der Höhlen beider Hörner wurde nicht sichtbar, auch keine Höhle 
eröffnet. Die Wunde in der Muskulatur des linken Horns wurde 
durch versenkte Knopfnähte und eine oberflächlich fortlaufende Naht 
vernäht, welche letztere auch den Peritonealschlitz unter Versenkung 
der Unterbindungsstümpfe schloss. Auffällig ist bei diesem Fall, 
dass das Ovarıum und die Tube ganz rudimentär sind. Die Tube 
zeichnet sich nur als ein dünner Strang unter der Serosa ab; vom 
Ovarium ist ein minimales Cystchen übrig geblieben. Die histo- 
logische Untersuchung steht zwar noch aus; ich glaube aber wohl, 
dass es sich um einen Övarialrest handelt. 

Die Diagnose war sehr erschwert, da die Bauchdecken straff 
waren und wegen der Empfindlichkeit des Tumors eine genauere 
Untersuchung nicht möglich war. In Narkose hätte sich wohl die 
richtige Diagnose stellen lassen, da jedoch die Operation jedenfalls 
indicirt war, sollte der Patientin eine zweite Narkose erspart werden. 
Die Reconvalescenz ist völlig ungestört verlaufen und die Patientin 
geheilt und in bestem Wohlbefinden entlassen. 

Derartige Fälle sind selten. In der jüngsten Zeit sind sie von 
Erwin Kehrer!) zusammengestellt worden, und er hat nur 12 Fälle 
von Hämatometra im Nebenhorn in der Literatur gefunden, neben 
82 von Gravidität im Nebenhorn. Es handelt sich hier nicht um 
ein rudimentäres Nebenhorn. Das atretische rechte Horn besitzt eine 
erheblich stärkere Muskelwand, als das linke durchgängige. Das 
stimmt insofern mit den Literaturangaben, als fast durchgängig die 
Hämatometren eine starke Wand besassen. Allerdings ist in meinem 
Falle wohl die Hypertrophie der Muskulatur des atretischen Horns 
noch viel hochgradiger. Auch in der Grösse übertrifft der meinige 
die bisher veröffentlichten Fälle erheblich. Noch jetzt ist das Prä- 
parat nach Entleerung des Blutes und nach der Schrumpfung durch 
die Conservirungsflüssigkeit über gänseeigross, an der Lebenden hatte 
es etwa die doppelte Grösse, während alle bisher bekannten Fälle 
die Grösse eines Gänseeies höchstens erreichten. Zu einer beson- 
deren Seltenheit wird das vorliegende Präparat dadurch, dass die 
Hämatometra offenbar im atretischen Horn eines Uterus bilocularis 
entstanden ist. Eine andere Deutung liessen wohl die anatomischen 
Verhältnisse nicht zu, da die Verbindung der beiden Uterushälften 
bis zum Fundus hinaufreichte und eine breite derbe Muskelschicht 


1) Das Nebenhorn des doppelten Uterus. I.-D. Heidelberg 1899. 
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darstellte. Unter den 12 von Erwin Kehrer gesammelten Fällen 
befinden sich nur 2 dieser Art, von Werth und Fillessen. 

Das Präparat und die Temperaturcurve erlaube ich mir, Ihnen 
herumzugeben. 


Discussion: Herr Olshausen: Ich möchte mir eine kurze Be- 
merkung hierzu gestatten. Es ist dies seit 14 Jahren der 5. Fall von 
Uterus bicornis mit Nebenhorn der einen Seite gewesen, welcher in dieser 
Klinik seit 14 Jahren beobachtet worden ist; in den anderen 4 Fällen 
bestand aber im Nebenhorn Schwangerschaft. 


3. Vorsitzender, Herr Odebrecht: Dann habe ich hier ein 
Präparat zu demonstriren von einer 37jährigen Frau, die 4mal ge- 
boren hatte und am 11. Januar d. J. im 5. Monat abortirte. Sie 
hatte dabei ärztliche Hülfe nöthig; der Arzt musste die Nachgeburt 
entfernen und dazu in den Uterus eingehen. Nach Entfernung der 
Placenta hat die Patientin noch mehrere Tage ziemlich stark ge- 
blutet, dann hat die Blutung aufgehört und einem Fluor Platz ge- 
macht, der allmälig einen überaus hässlichen Charakter annahm. 
Dabei kam die Patientin sehr herunter, magerte ab und wog schliess- 
lich nur noch 68 Pfund. Sie war gänzlich appetitlos, fieberte und 
ging trotzdem ein ganzes Vierteljahr herum, bis sie vor etwa 
14 Tagen zu mir kam. Aus der Vagina entleerte sich massenhaft 
ein jaucheartiger Ausfluss. Der Cervikalcanal war geschlossen. An 
der Portio nichts Abnormes. Im Abdomen fühlte man den ver- 
grösserten Uterus, der, von annähernd Kleinkindskopfgrösse, augen- 
scheinlich ein Myom barg, welches vermuthlich verjaucht war; so 
lautete wenigstens meine Diagnose. Daraufhin suchte ich den Tumor 
zu entfernen. Es bestand nun die Schwierigkeit, das Peritoneum 
vor der Jauche zu schützen, und trotzdem wollte ich versuchen, den 
Tumor vaginal zu entfernen; unter allen Umständen wollte ich aber 
den Tumor heil herausbringen. Ich nähte deswegen das Orificium 
externum sorgfältig mit einer ganzen Reihe fester Suturen zu, da- 
mit von der Jauche nichts herauskommen konnte. Dies gelang mir 
auch. Aber die Entfernung per vaginam gelang nicht. Ich löste 
die Blase ab, eröffnete den Douglas, ich unterband in situ die Para- 
metrien, aber ich vermochte den Uterus nicht herauszubringen, die 
Zangen rissen alle aus. Um nicht dabei die Uterushöhle zu er- 
öffnen, musste ich den Tisch umdrehen und die Laparotomie aus- 
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führen. Dieses wurde mir noch erleichtert dadurch, dass plötzlich 
eine starke Blutung kam, wohl weil bei den wiederholten Versuchen, 
den Uterus hervorzuziehen, ein Sutur abgeglitten war. Ich brauchte 
so nur die Ligamenta lata zu unterbinden, konnte die spritzende 
Uterina fassen und unterbinden. Die Patientin war inzwischen ziem- 
lich pulslos geworden, so dass ich den peritonealen Verschluss unter- 
liess, den parametralen Raum mit zur Vagina herausgeleiteter Jodo- 
formgaze tamponirte, die Blase und dann die Därme darauf legte 
und die Bauchhöhle schloss. Die Patientin erholte sich und hat 
eine glatte Reconvalescenz durchgemacht; sie ist heute am 10. Tage 
und befindet sich tadellos; sie hat nie gefiebert. 

Als ich nun den Uterus aufschnitt, fand ich meine Diagnose 
bestiitigt. Ich habe ihn so aufgeschnitten, dass die den Cervical- 
canal schliessenden Faden noch daran sitzen, also der Canal ge- 
schlossen ist. Dagegen habe ich den ganzen übrigen Uterus auf- 
geschnitten; es quoll sofort stinkender Eiter heraus. Wenn ich 
mich recht erinnere, ging das augenscheinlich submucöse Myom von 
der linken Seite aus; ein Schleimhautüberzug über dem Myom war 
nicht vorhanden, so dass ich wohl annehmen darf, dass bei der Ent- 
fernung der Placenta der Mantel des Myoms verletzt und durch das 
gleichzeitige Eindringen von Zersetzungserregern die Gangrän des 
Myoms eingeleitet wurde. 

Ich darf vielleicht daran erinnern, dass ich vor einer ganzen 
Reihe von Jahren schon einmal einen derartigen Fall hier demon- 
strirt habe, wo das Myom viel grösser war; es drehte sich damals 
um ein reichlich mannskopfgrosses, welches eine ganz gleiche Ge- 
schichte hatte, nur war es nicht ein Abort, sondern ein Partus 
maturus gewesen, der damals zur Operation führte. Es hatten sich 
Blutungen danach eingestellt, die ein Eingehen in den Uterus ver- 
anlassten, um die Placentarreste zu holen; diese wurden nicht ge- 
funden, aber es wurde dabei ein Stück von dem Mantel des Myoms 
abgerissen. Ich wurde erst nach 14 Tagen hinzugezogen, als die 
Patientin schon eine Temperatur von 40° und einen Puls von 140 
hatte. Ich habe damals die Laparotomie gemacht und den Tumor 
exstirpirt mit extraperitonealer Stielversorgung, wie es damals noch 
mehr Sitte war und sich für diesen Fall auch sehr gut empfahl. 
Ich führte die Operation damals so aus, dass ich nach Entwicke- 
lung des Tumors vor die Bauchdecken erst die ganze Bauchwunde 
wieder schloss, darauf ein paar Nadeln durch den Stiel führte, um 
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denselben einen Schlauch legte und den Tumor exstirpirte. Auch 
diese Patientin genas damals. 

Ich glaube, dass dieser Tumor für Sie Interesse besitzt, be- 
sonders aber die Geschichte seiner Entstehung, nämlich durch ärzt- 
liche Hülfe in der Nachgeburtsperiode bei Myom im Uterus. Daraus, 
dass mir derartiges bereits zweimal begegnet ist, könnte man 
schliessen, dass es vielleicht öfter vorkäme; möglicherweise haben 
einige Collegen ebenfalls derartige Erfahrungen gemacht. In der 
Literatur liest man nicht oft davon etwas. 

Wünscht jemand hierzu das Wort? — Herr Bröse! 


Diseussion: Herr Bröse: Jch möchte mir nur die Bemerkung 
erlauben, dass man bei verjauchten Myomen doch keine so grosse Furcht 
zu haben braucht, das Peritoneum durch Berührung mit dem Secret zu 
inficiren. Diese Verjauchung der Myome findet doch wahrscheinlich durch 
saprämische Bacterien statt, nicht durch Sepsisbacterien, Streptokokken 
u. dergl. Vor einiger Zeit habe ich mich ruhig entschlossen, bei einem 
Fall von verjauchten Myomen das Morcellement auszuführen; die Patientin 
fieberte und hatte einen Puls von 160, als sie auf den Operationstisch 
kam; ich habe den Uterus sammt den verjauchten Myomen per vaginam 
entfernt, das Peritoneum offen gelassen und mit Jodoformgaze ausgestopft 
und die Patientin wurde geheilt. Diese Zersetzungsprocesse bei Myomen 
verhalten sich ähnlich wie die Jauchung bei retinirten Placentarresten. 
Wenn man das todte Material, und als solches sind dann auch die Myome 
zu betrachten, weil sie sehr schlecht ernährt sind, entfernt hat, hört in 
den meisten Fällen der Process auf. Viel gefährlicher ist der Eiter der 
Pyometra, welcher sich zuweilen,bei Carcinomen des Uterus findet. 


Herr Bokelmann: Meine Herren! Ich glaube, so harmlos ist 
diese Jauchung der Myome keineswegs immer. Ich habe im vorigen 
Sommer einen Fall von faustgrossem, in Verjauchung begriffenen, sub- 
mucösem Myom operirt, dessen manuelle Ausschälung ohne Verletzung des 
Uterus oder gar des Peritoneums ziemlich leicht gelang. Das bis zur 
Operation bestehende Fieber fiel ab und es ging der Patientin bis zum 5. 
oder 6. Tage ausgezeichnet; am 6. Tage bekam sie plötzlich Schüttelfrost 
und ging nach zweimal 24 Stunden an einer regelrechten allgemeinen Peri- 
tonitis zu Grunde. Ganz entschieden ist hier die Peritonitis von dem 
verjauchten Myom ausgegangen. 


Vorsitzender, Herr Odebrecht: Wünscht noch Jemand das 
Wort dazu? 

Ich kann ja Herrn Bröse zustimmen, dass die Sache in einem 
Theil der Fälle ganz gut verlaufen kann; dass das einfach saprämische 
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Vorgänge sind, ist wohl wahrscheinlich, aber — wie Herr Bokelmann 
durch seinen Fall bestätigt hat — man kann doch nicht dafür garantiren. 
Warum soll übrigens bei jauchigen Carcinomen die Situation eine andere 
sein? Das verstehe ich schon gar nicht. Denn so gut, wie bei einem 
zersetzten Carcinom Streptokokken oder ähnliche pathogene Mikroorga- 
nismen dazu gelangen können, so können sie das auch hier; wer weiss 
denn, ob der Arzt, der Hülfe geleistet hat, nicht mit Streptokokken in- 
fieirt hat? Diese Gefahr muss man doch immer im Auge behalten. Und 
wenn man die Möglichkeit hat, die Infection des Peritoneums durch den 
jauchigen Inhalt eines Myoms zu vermeiden, so wird man dies gewiss 
erstreben. | 
Nunmehr bitte ich Herrn Gebhard um seine Demonstration. 


4. Herr Gebhard: Meine Herren! Ich möchte mir erlauben, 
Ihnen ein Präparat zu zeigen, welches eine in mancher Be- 
ziehung nicht uninteressante Geschichte hat. Es stammt von einer 
26jährigen Frau, welche einmal vor 4 Jahren geboren hat. Sie 
wurde von einem Collegen mir behufs eventueller Operation zuge- 
schickt wegen einer Adnexerkrankung. Als ich sie zum ersten Male 
sah, fand ich in Bestätigung des Befundes des Collegen den Uterus 
mässig metritisch vergrössert und rechts und links neben dem Uterus 
etwa taubenei- bis hühnereigrosse Geschwülste, die ich für die zum 
Theil cystischen, zum Theil diffus geschwellten Ovarien hielt. Auch 
ich nahm an, dass eine Adnexerkrankung vorlag. Da aber die Be- 
schwerden der Patientin nicht so erheblich waren, dass eine Ope- 
ration unbedingt gerechtfertigt erschien, so lehnte ich dieselbe ab. 
Nach einigen Wochen kam die Patientin wieder und gab nun an, 
dass die Beschwerden erheblich gewachsen wären. Als ich sie unter- 
suchte, war ich überrascht, einen total veränderten Befund zu er- 
heben. Es hatte sich eın Tumor entwickelt, welcher in der rechten 
Seite des Abdomens nahe bis an die Nabelgegend emporragte. Der 
Uterus lag deutlich nach links verdrängt und war noch etwas grösser 
geworden als zu der Zeit, wo ich die Kranke zum ersten Mal unter- 
sucht hatte. Links neben dem Uterus ganz an der Beckenwand 
fühlte man deutlich die noch verdickten Adnexe; die rechten Adnexe 
waren nicht mehr zu tasten, sie lagen offenbar hinter dem neuent- 
standenen Tumor. Ausserdem gab die Patientin, welche bis dahin 
immer regelmässig menstruirt gewesen war, an, dass die Periode 
schon zweimal ausgeblieben wäre. An Schwangerschaft war nicht 
zu zweifeln; die Portio war aufgelockert, und die Vagina zeigte 
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eine blaurothe Farbe. Es war also innerhalb einer kurzen Zeit ein 
Tumor neben dem Uterus oder in unmittelbarer Verbindung mit 
dem Uterus entstanden und zwar unter Symptomen, welche für die 
Schwangerschaft sprachen; der Uterus selbst lag daneben. Ich nahm 
an, dass eine Tubarschwangerschaft vorlige. Da der Tumor nahe an 
den Uterus heranging, hielt ich die Möglichkeit nicht für ausgeschlossen, 
dass Schwangerschaft im Horne eines Uterus bicornis vorhanden 
war. Ich drängte nun zur Operation. Ich muss hinzufügen, dass 
ich eine genaue Betastung des Tumors aus begreiflichen Gründen 
nicht vorgenommen habe; er schien sehr prall zu sein, und ich 
fürchtete eine Ruptur herbeizuführen; so habe ich über die Consi- 
stenz des Tumors mich nicht genau informirt. Das ist auch wohl 
der Grund, warum ich einen diagnostischen Irrthum begangen habe. 

Bei der Laparotomie zeigte sich, dass der Tumor ein Myom 
war, ein Myom in der Schwangerschaft, welches offenbar ausser- 
ordentlich rasch gewachsen war. Ich spaltete die Kapsel des Myoms, 
schälte es mit grosser Leichtigkeit heraus und vernähte den Sack 
in Etagen. Jetzt ist die Frau am 14. Tage nach der Operation, 
sie hat das Bett verlassen und trägt die Frucht ungestört weiter; 
Blutungen und Wehen sind ausgeblieben, und die Patientin befindet 
sich ausserordentlich wohl. 

In diagnostischer Hinsicht ist der Fall wohl interessant. Es 
ist vielleicht verzeihlich, dass ich jenen diagnostischen Irrthum be- 
gangen habe, denn bei dem jugendlichen Alter der Frau — sie ist 
26 Jahre alt — und bei dem raschen Wachsthum der Geschwulst 
war wohl ohne weiteres nicht an ein Myom zu denken; das Nächst- 
liegende war wohl die Diagnose, die ich gestellt habe. 

Was besonders noch interessant ist, ist der Umstand, dass das 
Myom durchaus nicht etwa cystisch oder lymphangiektatisch ist, 
woraus sich das rasche Wachsthum vielleicht erklärt hätte, sondern 
es handelt sich um ein durchaus solides Myom, in dessen Struktur 
die Muskelfasern stark überwiegen, stärker, als man dies sonst bei 
Myomen zu sehen gewohnt ist. Es war von mittlerer Consistenz 
und zeigte auf dem Durchschnitt eine fleischrothe Farbe, was die 
Annahme berechtigt erscheinen lässt, dass sehr viel Muskelfasern 
darin enthalten sind. 

Discussion: Herr Czempin: Ich möchte mir erlauben, darauf 
aufmerksam zu machen, dass es wohl charakteristisch ist, dass Myome 
am schwangeren Uterus ausserordentlich schnell wachsen, mitwachsen und 
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ebenso schnell wieder sich involviren, sobald die Schwangerschaft vorüber 
ist. Ich habe in einer ganzen Reihe von Fällen Myome am schwangeren 
Uterus gesehen, babe die Myome sorgfältig beobachtet und ihr rasches 
Wachsthum in der Schwangerschaft und auch ihr schnelles Zurückgehen 
nach derselben feststellen können. Allerdings ist zuzugeben, dass eine 
Verwechslung mit einem extrauterinen Fruchtsack infolge der Succulenz 
möglich ist; aber es ist für die Differentialdiagnose wichtig, dass der 
extrauterine Fruchtsack noch viel schneller wächst; es genügten manchmal 
14 Tage, um ein enormes Wachsthum des extrauterinen Fruchtsackes zu 
constatiren, weil eben der Gegendruck des Uterus wegfällt und deshalb das 
Wachsthum schneller zum Bewusstsein kommt. Demgemäss kann ich in 
dem Wachsthum eines Myoms am schwangeren Uterus allein eine Ope- 
rationsindication nicht erblicken. 


5. Herr Strassmann: a) Meine Herren! In erster Linie 
möchte ich Ihnen ein Präparat demonstriren, das pathologisch-ana- 
tomisches Interesse biete. Es stammt von einer 37jährigen Frau, 
deren Mutter an Carcinoma uteri gestorben war. Die Patientin kam 
im vorigen Jahre zu mir und hatte um den Uterus herum knollige, 
nicht leicht abgrenzbare Massen und Ascites. Bei der Operation 
fanden sich doppelseitige Ovarialtumoren mit ausgebreiteten Meta- 
stasen im Netz. Ich habe mich darauf beschränkt, die Ascites ab- 
zulassen und ausserdem ein Stück des Netzes fortzunehmen, welches 
sich zuerst in der Wunde prasentirt hatte. Eine Operation der 
Ovarialtumoren konnte nicht mehr unternommen werden. Der Asci- 
tes kam nach einigen Monaten wieder. Zunächst ging es eine 
Zeit lang der Patientin besser; indessen ging sie ungefähr ïj Jahre, 
nachdem sie noch zweimal punctirt worden war, zu Grunde. Der 
Tumor, von dem einige Bröckel leicht zu entfernen waren, war ein 
papillares Cystom mit Uebergang in Carcinom. Hier im Netz ist 
eine cystische Metastase von etwas über Haselnussgrösse; sie 
ahmt genau den Bau des ursprünglichen Tumors nach. Es ist also 
ein Cystom mit kleinen papillären Wucherungen. Derartige 
Metastasen sind ziemlich selten. Einige Fälle sind von Herm 
Schäffer hier neulich erwähnt worden; ferner sind u. a. von 
Herrn Geheimrath Olshausen Metastasen gutartiger Tumoren 
(Zeitschr. f. Gynäkol. 1885) zusammengestellt worden. Ich glaube 
nicht, dass mehr als etwa 8 Fälle in der Literatur zusammenzu- 
bringen sind, wo die Metastasen Cystomcharakter wie in diesen 
Falle boten. 
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b) Dieses Präparat stammt von einer 25jährigen Patientin, 
welche 2mal geboren hatte (das erste Mal ein todtes Kind, das 
zweite Mal eine 6monatliche Frühgeburt) und danach erkrankt war. 
Sie war von verschiedenen Seiten auf eine rechtsseitige Adnex- 
erkrankung aufmerksam gemacht und ıhr deren Entfernung vor- 
geschlagen worden. Doch wurde diese abgelehnt. Sie hatte sich, 
mit vorübergehenden Störungen, unter einer resorbirenden Behand- 
lung ziemlich wohl gefühlt. Nachdem die Menses einige Zeit aus- 
geblieben waren, sah ich sie zum ersten Mal, unmittelbar nachdem 
eine rechtsseitige Extrauterinschwangerschaft bei ihr geplatzt war. 
Ich habe die frischgeplatzte Extrauterinschwangerschaft dann durch 
die Kolpotomia posterior entfernt. Der Verlauf war ein günstiger. 
Patientin wurde am 19. Tage geheilt entlassen. Man sieht nun an 
dem Präparat sehr deutlich erstens den grossen chronisch-entzündlich 
veränderten Bierstock, und dann die enorm verdickte Tube. Das 
Schwangerschaftsproduct, welches im Douglas unter vielen Gerinn- 
seln lag, hat ungefähr Pflaumengrösse. Nun sieht man an der Tube 
einen breiten langen, schleierartigen perimetritischen Anhang, ähn- 
lich, wie die Flossen bei dem bekannten Fische aussehen, der 
deshalb Schleierschwanz genannt wird. Man dürfte wohl nicht fehl- 
gehen, wenn man in dieser chronisch-perimetritischen Veränderung 
und dem vergrösserten Ovarium, die schon Jahre lang vorher con- 
statirt waren, die Ursache der extrauterinen Schwangerschaft sucht, 
insofern als hier eine Verlegung dieses Abschnittes der Tube statt- 
gefunden hat und eine Hemmung der Eileitung erfolgt ıst. Hier 
sitzt auch die Ruptur. Wohl für die meisten Tubarschwanger- 
schaften ist die Ursache darın zu suchen, dass dem Herabrinnen 
des Eies irgend ein Hinderniss entgegensteht und nur auf relativ 
gesunder Schleimhaut sich das Ei weiter entwickeln kann. — Das 
Fimbrienende dieser Tube ist offen. 


c) Das dritte Präparat bietet einiges geburtshülfliche Inter- 
esse. Die etwa dem 9. Monate entsprechende Frucht stammt von 
einer Ehefrau, welche 4mal lebende Kinder geboren hat; in der 
5. Schwangerschaft traten ungefähr im 5. zu 6. Monat, das erste 
Mal leichte Blutungen auf. Diese Blutungen wiederholten sich ver- - 
schiedene Male. Als ich ım 8. Monat die Patientin sah, bestand 
Verdacht auf Placenta praevia; es war aber nichts Bezügliches zu 
constatiren. Es war eine sehr lange Cervix vorhanden, der Mutter- 
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mund geschlossen. Man konnte zunächst nicht vermuthen, woher 
die einzelnen sehr geringfügigen Blutungen stammten. Es wurde 
daher abgewartet. Ungefähr am 13. Februar verspürte die Patientin 
das letzte Mal Kindsbewegungen; am 27. Februar begann die Ge- 
burt. Der Uterus war gegen die Untersuchung zu Anfang Februar 
kleiner geworden; keine kindlichen Herztöne, vermuthlich abgestor- 
bene Frucht. Die Lage war nicht festzustellen. Ich sprengte bei 
völliger Erweiterung die Blase und kam auf eine macerirte Schulter. 
Während ich mich zur Wendung desinficirte, wurde die Frucht durch 
Selbstentwickelung mit einer Wehe ausgestossen. Die Section des 
Schenkels — die übrigen Theile wollte ich zur Demonstration noch 
intact lassen — hat nichts von Lues ergeben, ebensowenig die 
Anamnese. Die Nabelschnur war 5mal fest um den Hals der Frucht 
geschlungen, und man darf wohl annehmen, dass das Absterben der 
Frucht hierdurch hervorgerufen ist. Der Hals ist schon sehr lang 
ausgezogen. Man könnte sich wohl vorstellen, dass in einem solchen 
Falle, wo die Frucht länger im Uterus bleibt, der Hals noch weiter 
zusammengeschnürt, ja selbst einmal durch den Zug der Nabelschnur 
abgeschnürt wird. 

Die Blutungen, welche in der Schwangerschaft bestanden haben, 
könnte man auf zwei Momente zurückführen: entweder auf Stauung 
in der Nabelschnur, oder auf eine Zerrung an der Placenta. — 
Die Placenta bot sonst nichts Bemerkenswerthes. Nach der Ab- 
nabelung ist nur noch ein kurzes Ende Schnur am Knochen dbrig 
geblieben. Ich glaube, dass diese 5mal umgeschlungene Nabelschnur 
mit einem gewissermassen intrauterinen Suicidium eine ziemliche 
Seltenheit darstellt. 

Discussion: Herr Gebhard: Zu dem ersten Präparat möchte ich 
mir eine Bemerkung gestatten. Es ist sicherlich selten, dass oystische 
Tumoren als solche Metastasen in der Bauchhöhle machen. Aber es 
handelt sich dabei oft nur um scheinbare Cysten und ich möchte Herrn 
Strassmann fragen, ob er in diesem Falle vielleicht darauf geachtet 
hat. Wir wissen ja, dass viele der sogenannten traubenförmigen Cystome 
gar nicht eigentlich aus Cysten bestehen, sondern aus Ödematös ge- 
schwollenen Papillen. Und wenn papilläre Tumoren in der Bauchhöhle 
Metastasen machen und ödematös werden, so können dadurch Cysten 
vorgetäuscht werden. Der anatomische Unterschied zwischen den wahren 
Cysten und diesen ödematös geschwollenen Papillen besteht darin, dass 
die wahren Cysten das Epithel innen, die ödematös geschwollenen Papillen 
dagegen das Epithel aussen, auf der freien Fläche tragen. 
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Herr Opitz: Ich möchte mir eine kleine Bemerkung zu dem 
zweiten Fall des Herrn Strassmann gestatten. Herr Strassmann 
hat auf den Schleier aufmerksam gemacht, der von der Tube herab- 
hängt, und auf die ätiologische Bedeutung der Perimetritis fiir die Ent- 
stehung der Tubargravidität überhaupt. Die Meinungen sind darüber ja 
noch getheilt. Ich bin persönlich auch der Ansicht, dass vorübergehende 
Entzündungen zum mindesten eine Prädisposition für das Zustande- 
kommen der Tubarschwangerschaft setzen. Wenn man aber im be- 
stimmten Falle nachweisen will, dass es infolge schrumpfender Ad- 
häsionen zur Abknickung und Verlegung des Tubenlumens und dadurch 
zu einer Ansiedlung des Eies in der Tube gekommen ist, so kann das 
nur ausnahmsweise gelingen. Ich möchte mehr Gewicht darauf legen, 
dass die Verklebungen, die in den Tubenfalten so häufig als Reste von 
Entzündungen der Schleimhaut vorkommen, gelegentlich einmal einen 
Sack bilden können, in dem das Ei sich fängt und infolge dessen ent- 
wickelt. Ich habe gelegentlich eines früher gehaltenen Vortrags in dieser 
Gesellschaft erwähnt, dass ich bei einer ganzen Reihe von Tubenschwanger- 
schaften derartige alte Verkledungen von Tubenfalten uteruswärts von 
dem Sitze des Eies nachweisen konnte; vielleicht wäre es angebracht, 
darauf fernerhin etwas mehr zu achten. 

Immerhin ist doch eine Verklebung von Falten und eine Sackbildung 
noch mehr geeignet, die Ansiedlung des Eies in der Tube zu erklären, 
als aussen sitzende Adhäsionen, zumal der Nachweis für die erstere 
sicherer erbracht werden kann, als für die letztere Aetiologie der Tubar- 
gravidität. 


Herr Strassmann: Herrn Gebhard wollte ich nur erwidern, 
dass der Tumor ein papilläres Cystom war mit Uebergang in Carcinom. 
Eine beweisende Stelle habe ich unter dem Mikroskop ausgelegt. Der 
Tumor, der im Netz sichtbar war, war selbst eine Cyste und ent- 
leerte eine cystomähnliche Flüssigkeit. Nur an einer kleinen Stelle der 
Innenfläche sieht man eine warzige, papilläre Erhabenheit. Es wäre viel- 
leicht ganz angebracht, wenn man die kleineren Knoten, die man sonst 
im Netz sieht, mikroskopisch auf ödematöse Papillen untersuchte. 

Dann möchte ich Herrn Opitz auf seine Bemerkung einiges er- 
widern: Man kann nicht nur von rein mechanischen Gesichtspunkten bei 
der Erklärung der extrauterinen Schwangerschaft ausgehen. Bei Tuben- 
katarrhen, bei Veränderungen und Verklebungen der Schleimhaut wird 
die Tube meist gar nicht mehr im Stande sein, das Ei aufzunehmen und 
zu entwickeln. Eine Tube, die z. B. einen eitrigen Katarrh trägt, ist 
dazu nicht geeignet. Ich habe aus der Durcharbeitung der Literatur 
(siehe Berliner klinische Wochenschrift 1897, 36) den Eindruck gewonnen, 
dass nur eine einigermassen gesunde Stelle der Tube im Stande ist, das 
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Ei aufzunehmen und zu entwickeln. Wenn Tubenkatarrhe bei Frauen, 
die später Extrauterinschwangerschaft bekommen haben, bestanden haben, 
so findet man immer, dass die Frauen eine Zeit lang steril waren; erst 
nach einer gewissen Abheilung wird wieder ein Durchwandern der Sper- 
matozoen durch die Tube und Aufnahme des Eies möglich, und es kann 
wieder eine Befruchtung zu Stande kommen. In der verzerrten und ver- 
lagerten Tube wird dann das Ei aufgehalten. 

Dass die Perimetritis eine Hauptursache der Extrauterinschwanger- 
schaften ist, lässt sich leicht nachweisen, wenn man die Anamnesen einer 
grösseren Anzahl von Frauen mit Extrauterinschwangerschaft zusammen- 
stellt; ein grosser Theil war entweder lange steril oder ist es nach einer 
Entbindung, Abort etc., geworden. Erst wenn alles scheinbar in Ordnung 
gekommen ist, tritt wieder Schwangerschaft ein, die tubar sich ent- 
wickelt. 

Ferner möchte ich Folgendes als Argument für die Entstehung 
der Extrauterinschwangerschaften nach überstandener Pelviperitonitis an- 
führen: Nach einer Statistik, die ich in der Dissertation von Weber- 
stedt (1895), „Ueber die Beziehungen gynäkologischer Erkrankungen zur 
Schwangerschaft“, habe anfertigen lassen, kamen eine grosse Anzahl Con- 
ceptionen bei Retroflexio, Prolaps, Myom u. dergl. vor, nur sehr wenige 
bei Frauen, die früher entzündliche Erkrankungen gehabt hatten. Im 
Ganzen waren es 231 Schwangerschaften auf 166 früher gynäkologisch 
Kranke, darunter 7, die früher wegen Perimetritis behandelt waren, und 
in dieser kleinen Gruppe befanden sich die beiden einzigen Extrauterin- 
schwangerschaften. Das dürfte als ein Beleg für die Bedeutung der 
Perimetritis als Ursache für die Entstehung der Extrauterinschwanger- 
schaft anzusehen sein. 


Herr Opitz: Wenn ich noch ganz kurz antworten darf, so möchte 
ich sagen, dass die Entgegnung von Herrn Strassmann meine Aus- 
führung gar nicht trifft. So wenig, wie Herr Strassmann wohl an- 
nimmt, dass eine frische Pelveoperitonitis das Ei in der Tube aufhält 
und dort zur Einbettung veranlasst, so wenig glaube ich das von einer 
frischen Entzündung oder einem acuten Katarrh. Nach solchen Katarrhen 
bleiben aber sehr häufig Faltenverklebungen zurück, wovon man sich sehr 
leicht überzeugen kann durch Anfertigung von Schnitten aus Tuben, die 
mit Adhäsionen bedeckt sind. Ob man nun in einem solchen Falle die 
Ursache der Tubargravidität in den Faltenverklebungen oder in der 
Zerrung durch Adhäsionen sehen will, das ist schliesslich Geschmacks- 
sache, das wird sich im einzelnen Falle nicht nachweisen lassen. Mir 
jedenfalls erscheint es plausibler, in den Veränderungen der Schleimhaut 
der Tube selbst, die nach einem Katarrh zurückbleiben, die häufigste Causa 
peccans zu suchen. Dafür spricht die ungeheure Häufigkeit von Katarrhen, 
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die gar nicht auf die Serosa übergegriffen zu haben brauchen, während 
sich durchaus nicht in jedem Falle von Tubargravidität Adhäsionen 
der Art finden, dass sie diese alltägliche Erkrankung veranlasst haben 
könnten. 


Herr Strassmann: Es wird im einzelnen Falle sehr schwierig 
sein, zu entscheiden, ob Endo- oder Perisalpingitis die Ursache ist. Jeden- 
falls ist der gemeinsame Standpunkt, den wir beide vertreten, der, dass 
die Entstehung der Extrauterinschwangerschaft auf Störung der Eileitung 
in der Tube beruht. 


6. Herr Seydel: Lipom des Uterus. (Das Präparat wird 
ausführlich ın dieser Zeitschrift beschrieben werden.) 


7. Herr R. Schaeffer: Meine Herren! Den Uterus, den ich 
mir erlaube, Ihnen vorzustellen, habe ich vor 8 Tagen durch supra- 
vaginale Operation gewonnen. Es handelte sich um eine 40jährige 
Kranke, die seit 5 Jahren steril verheirathet war und bis wenige 
Tage vor der Operation nie über irgend welche Beschwerden zu 
klagen hatte. Die letzte Periode war am 20. Februar gewesen. 
Etwa 4 Wochen später, vom 20. März an, bemerkte die Patientin 
ein Stärkerwerden des Leibes, welches in rapider Weise von Woche 
zu Woche in einem die Kranke beängstigenden Maasse zunahm. Als 
ich die Kranke am 15. April zum ersten Mal sah, konnte ich mehrere 
grosse Tumoren ım Bauche constatiren; der grösste derselben über- 
ragte erheblich den Nabel. Wiewohl der Verdacht der Schwanger- 
schaft ziemlich nahe lag, so bewog mich doch dieses schnelle, von 
der Kranken und ihrem Hausarzte, Herrn Dr. Otto Müller, con- 
statirte Wachsthum, die Operation nicht länger aufzuschieben; ich 
hatte dabei die Hoffnung, dass es vielleicht möglich wäre, der 
Kranken den Uterus zu erhalten. Diese Hoffnung erwies sich nun 
bei der Operation als trügerisch, weil es sich um zahlreiche grosse, 
den Uterus durchsetzende Myome handelte; ich musste den Uterus 
mit entfernen. 

In dem geöffneten Uterus sehen Sie hier zunächst eine mehr- 
wöchige Frucht und eine noch in situ sitzende Placenta. Interessant 
ist nun an dem Präparat die ausserordentliche Verkriimmung, welche 
der Cervicalcanal eingegangen ist. An dieser Stelle (Demonstration) 
ist die supra-vaginale Amputationsstelle der Cervix; von hier zieht 
sich der Cervicalcanal und der Uteruscanal in einem Bogen, der 
etwa drei Viertel der Peripherie eines Kreises beträgt, um ein 
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Myom herum, welches diese Verzerrung des Cervicalcanals hervor- 
gebracht hat. Es muss auffallend erscheinen, dass in einem solchen 
Uterus sich überhaupt eine Schwangerschaft festsetzen konnte. Es 
ist dies wohl auch nur so zu erklären, dass die Myome während 
der Schwangerschaft und unter dem Reiz der Schwangerschaft zu 
dieser Grösse gewachsen sind. 

Ich stelle das Präparat vor, weil es ja immerhin misslich ist, 
einen schwangeren Uterus zu exstirpiren, ohne dass eine augenblick- 
liche Indicatio vitalis vorliegt; denn man vernichtet ja damit das 
keimende Leben. Ich glaube aber doch, dass, wie dieser Uterus 
hier beschaffen ist, die Aussicht auf glückliche Beendigung der 
Schwangerschaft wohl absolut ausgeschlossen ist, und dass es ohne 
Operation in wenigen Wochen zum Abort gekommen wäre, der 
dann höchst unangenehme Folgen gehabt hätte, weil eben der Cervi- 
calcanal in dieser ausserordentlichen Weise sich abgeknickt hatte. 

Ich möchte dann noch die Temperaturcurve herumgeben, welche 
in diesem Falle eine so völlige Reactionslosigkeit zeigt, wie ich sie 
wenigstens bei einer Laparotomie kaum je gesehen habe. Es ist 
bei 4mal täglicher Messung die höchste Temperatur 37,0°, und die 
Pulscurve zeigt vom 3. Tage an eine entschiedene Verlangsamung, 
wie man sie sonst nur bei einem physiologischen Wochenbett zu 
sehen bekommt. 
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